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Prologo

En los afos setenta del siglo pasado, el feminismo recupe-
ro y politizo el cuerpo de las mujeres y lo fue colocando en el
centro de sus luchas: el derecho al aborto, a la contracepcion,
alalibre eleccion de la maternidad, al disfrute de la sexualidad,
(recordar el slogan: “mi cuerpo es mio”). Desde entonces se ha
opuesto a una imagen corporal uniforme e imposible de al-
canzar, a la pornografia y su objetivacion del cuerpo femenino.
También ha discutido los principios basados en “la biologia es
destino”, tales como la naturalidad de la pasividad femenina,
del instinto materno, de la dependencia afectiva, entre otros.

Tempranamente, las mujeres organizadas cuestionaron el
maltrato sufrido a manos del sistema médico al que frecuen-
tan mas asiduamente que los varones, sea por el cuidado de
su salud reproductiva o porque son responsables de la salud
de su familia. Basta recordar el libro pionero “Nuestros Cuer-
pos, Nuestras Vidas” publicado por primera vez en 1969 por el
Colectivo de Salud de las Mujeres de Boston, hermoso manual
pensado para que las mujeres conozcan sus CUErpos y para ser
utilizado tanto individual como colectivamente. Libro pionero
qgue acompano la lucha por la educaciéon sexual, por el dere-
cho al aborto, por cambios en las leyes y en las practicas que
desvalorizaban y maltrataban a las mujeres.

Desde entonces han pasado anos y se han logrado muchas
cosas en el mundo en cuanto al respeto de las personas, por
eso un libro como el de Cecilia Canevari nos impacta profun-
damente y nos hace pensar en todo lo que falta por hacer.
Porque “Cuerpos enajenados. Experiencias de mujeres en una
maternidad publica” nos interpela desde una realidad actual,
la de las mujeres pobres que acuden a atenderse a un hospital
publico de Santiago del Estero y de la violencia institucionali-
zada que se ejerce sobre ellas. Violencia rutinaria y feroz en un
pais que incorporo la violencia obstétrica dentro de la Ley Na-
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cional N° 26.485 del aino 2009, denominada Ley de Proteccion
Integral para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra
las mujeres en los ambitos en que se desarrollen sus relacio-
nes interpersonales. Una ley, que como se comenta en el libro,
muchos médicos ni siquiera saben que existe y en un contexto
en que las desigualdades sociales tan profundas impiden el
ejercicio efectivo de los derechos por quienes mas sufren.

El libro recorre la estructura de salud de la provincia, para
centrarse luego en el servicio de Maternidad Publica y en los
actores queintervienen: los agentes de salud y las mujeres. Sus
paginas son el resultado de un profundo trabajo etnografico,
de una observacion participante aguda y sensible, que provo-
ca descripciones tales como: “Es suficiente una mirada rapida
para notar una gran diferencia entre maternidad y puérperas.
En maternidad se respira stress, actividad, movimiento de gen-
te, los/las profesionales pendientes de las mujeres en trabajo
de parto, en cambio en la sala donde estan las mujeres con sus
bebés, practicamente no hay movimiento, ha desaparecido la
tension y el numero de personal es minimo”.

Canevari sin embargo, otorga a las mujeres el rol de gran-
des facilitadoras del trabajo de campo. “Las mujeres, en su
gran mayoria desean hablar sobre la vivencia de su parto. Es
una marca indeleble en la vida de las mujeres, es un antes y
un después con una enorme significacion para ellas”. Y son las
mujeres las que relatan sus experiencias y podemos compro-
bar leyendo las transcripciones de las entrevistas, como la au-
tora respeta la manera en que se expresan y esto le otorga aun
mas valor al trabajo, porque podemos escuchar a esas mujeres
diciendo “el hospital me da panico”, “tenia miedo de que por
la misma hemorragia me vaya a... me vaya a morir. Ese era el
miedo que tenia”, “mal, muy mal. Me retaban, la doctora esa
gue me ha atendido me retaba, me decia cosas muy feas, me
decia te has acostado, te ha gustado... ahora aguantate”.

Al proceso de medicalizacion de los nacimientos se le
suma la conversion de la persona en “paciente”, es decir en un
cuerpo medicado e intervenido, apartado de los vinculos que
lo sostienen. Como dice Cecilia “Deja de tener autonomia so-
bre si mismo, sobre la posibilidad de tomar decisiones, porque
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los conocimientos no le pertenecen. Ya no puede retirarse sin
la firma de un alta. Cuando una persona ingresa a un hospi-
tal publico, es enajenada. Si esta persona es mujer y pobre, la
enajenacion se profundiza en tanto se la considera un objeto y
porta sobre si una historia de discriminacion, desvalorizacidn
y violencia”.

Entonces, a una experiencia que es esperada por las par-
turientas con algun temor o inquietud se le suma el maltra-
to, el atropello a derechos fundamentales y en muchos casos
cuestionamientos morales.

Es indignante comprobar cédmo se siguen cometiendo en
los hospitales violencias tales como no permitir que alguien
acompane a las parturientas; no informar los procedimientos
a seguir, ni siquiera a los familiares; no informar a los familiares
si nacid o no la criatura; que las mujeres deban parir acosta-
das; el uso y el abuso de los medicamentos; los gritos durante
el parto; la exposicidon de las mujeres ante alumnos y alumnas;
culpabilizarlas de los problemas, incidentes y complicaciones
que hubiere durante la internacion; las continuas amenazas
de posibilidad de muerte de sus bebés, son relatados como
rutinas habituales.

Ni hablar de cuando las mujeres llegan al hospital a aten-
derse por las secuelas de un aborto o de lo que los agentes de
salud sospechan que es un aborto provocado. En ese momen-
to queda muy claro como la medicina se transforma en una
ciencia moral y por ejemplo, las preguntas a la paciente no
son formuladas por alguien que quiere saber para sanar sino
que es una interrogacion policiaca que busca castigar. Y se las
castiga muchas veces haciéndolas esperar o lo que es peor,
haciéndoles un legrado sin anestesia.

Cuando se lee la opinién de los/las médicos/as llama mu-
cho la atencidn la ignorancia de las cuestiones sociales, la falta
de comprension de la pobreza como un condicionante objetivo
para muchos de los comportamientos de las mujeres (“las mu-
jeres no se controlan por comodidad”). Jamas se les cruza por
la cabeza que el embarazo puede ser producto de la violencia.
No hay conciencia de que las nifias y adolescentes puedan ser
reacias a la revisacion por haber sufrido abuso. La maternidad
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es pensada como ideal de todas las mujeres, a la vez que las
gue tienen muchos hijos también son estigmatizadas.

Resulta muy paraddjico, que si bien algunos médicos y mé-
dicas reconocen que, por ejemplo, los anticonceptivos no lle-
gan a las mujeres que no tienen dinero, no puedan relacionar
esa situacion con embarazos no deseados y abortos. Ninguno
parece cuestionar tampoco que la vida sexual de las mujeres
sea trasladada al campo de la medicina, como cuando se les
pregunta a las mujeres (a los varones no) la edad de la primera
relacidon sexual y el nUmero de parejas sexuales que ha tenido
sin que exista ninguna justificacién médica para hacerlo.

Por todas esas cosas y las que seguramente hallaran quie-
nes lean las paginas que siguen, el libro de Cecilia Canevari es
imprescindible. Nos hallamos ante un libro doloroso y necesa-
rio, producto de una investigacion rigurosa donde las variables
de clase y género se intersectan continuamente para explicar
el fendmeno abordado. Escrito con el compromiso y el respeto
gue merecen las experiencias, saberes y percepciones de las
mujeres que no son tenidas en cuenta ni por el poder médi-
co aqui analizado ni por quienes tienen en sus manos las he-
rramientas politicas para cambiar las condiciones de vida de
guienes mas sufren.

Monica Tarducci
Noviembre 2011
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Introduccion

El objetivo de esta investigacion es comprender las rela-
ciones que se establecen entre las mujeres que concurren a
una Maternidad publica en Santiago del Estero, buscando asis-
tencia para un parto o un aborto incompleto y las personas
profesionales de la salud que son funcionarios/as del Estado.
El objeto de estudio esta centrado en las relaciones de poder,
las expresiones de la violencia sobre los cuerpos de las mujeres
por parte de las practicas médicas y el acceso a los derechos
en un contexto en donde las desigualdades sociales operan
como ordenadoras de estas mismas relaciones. El abordaje
pone en didlogo la mirada que los/las agentes involucrados/
as construyen sobre el objeto mencionado. Se describen las
relaciones de dominacidn- subalternizacion y las estrategias
de resistencia que despliegan las mujeres. La intencidn es re-
cuperar las experiencias de las mujeres que asisten al hospital,
poniendo énfasis en aquellas que han significado un trauma.
Se exploran las representaciones y las practicas referidas a la
violencia que se ejerce hacia las mujeres que buscan atencion
médica para sus eventos reproductivos. El marco de referen-
cia para comprender estos procesos son fundamentalmente
las teorias feministas y los derechos sexuales y reproductivos,
basados en la legislacidon nacional e internacional.

Este trabajo es el resultado de un proceso de construc-
cion compartida con Patricia Arenas y Rosa Isac. Comienza en
el afo 2005, con la intencién de darle continuidad y profun-
dizar otro realizado en la Maternidad Nuestra Sefiora de las
Mercedes en Tucuman por Patricia Arenas, Rosa Isac y Luisa
Vivanco. Desde entonces, conformamos un equipo que duran-
te varios afos reflexionamos sobre esta tematica. Si bien la le-
tra me pertenece, se cuelan numerosos debates, bibliografias,
analisis e interpretaciones producto de esas conversaciones y
producciones. La investigacion se realizé entre 2005 — 2009 en
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el marco del proyecto Género, violencia y salud: representa-
ciones y prdcticas en el Hospital Regional, institucionalizado y
financiado por el Consejo de Investigaciones Cientificas y Tec-
nologicas de la Universidad Nacional de Santiago del Estero
(23/D081). La direccion del mismo estuvo a cargo de Patricia
Arenas, siendo yo la codirectora, y Rosa Isac y Maria de los
Angeles Carreras, las integrantes. Actualmente se le ha dado
continuidad con un nuevo proyecto que se propone profun-
dizar algunos aspectos de la problematica abordada anterior-
mente. La dindmica de relacidn establecida se ha basado en
la construccion de vinculos de trabajo y amistad estrechos, lo-
grando también un espacio de contencién mutua, que se hizo
necesario dada la densidad dramatica de la realidad estudia-
da. En el marco de esta investigacion se abordaron dos tesis de
maestria, con diferentes enfoques sobre el mismo corpus de
entrevistas y se han expuesto avances parciales en congresos
y revistas cientificas.

En este libro presento mi tesis cuyo titulo fue Cuerpos y
culpas, enajenacion y tutelaje: violencia contra las mujeres
en el proceso de atencion del nacimiento, dirigida por Mdnica
Tarducci. Defendida y aprobada en diciembre del 2010, en el
marco de la Maestria “La sociedad y el poder desde la proble-
matica de género” de la Facultad de Humanidades y Artes de
la Universidad Nacional de Rosario. Las integrantes del jurado
fueron Susana Chiarotti, Deborah Daich, Marisa Germain e Hil-
da Habychain como suplente.

Los antecedentes de este trabajo ya daban cuenta de que
las mujeres sufrian violencia y maltrato en su paso por las ins-
tituciones que debian protegerlas. Estimabamos entonces que
estos resultados se replicarian en Santiago del Estero. La moti-
vacion entonces no era comprobar la existencia de la violencia
sino profundizar respecto a los dispositivos de este fendmeno
a nivel local para comprenderlo por un lado y desnaturalizarlo
por el otro, posibilitando asi la reflexidn, la visibilizacion y las
esperadas transformaciones.

Hablar de la violencia es inquietante. Inquietante para
quien la estudia, para quien escribe, para quienes leen, para
quienes la viven, para quienes la ejercen y la hacen conciente.
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Si bien la violencia esta delante de nuestros ojos es frecuente
que tengamos dificultades para verla porque escapa a la con-
ciencia, es invisible porque esta naturalizada, convivimos con
ella, es cotidiana. En un proceso de autodisculpa, la persona
que tiene practicas violentas busca justificarse, por el contex-
to, por las condiciones de trabajo, por la historia.

La denuncia publica de la violencia que se ejerce contra
las mujeres en el Hospital por parte de los/las profesionales de
la salud, se parece -salvando las enormes distancias- a lo que
le ocurrié a Pierre Bourdieu cuando public6é Homo Academi-
cus (1984) que fue criticado y repudiado por escribir sobre sus
pares. Este también es -como aquel- un acto sacrilego porque
hace referencia a las practicas de los/las profesionales y par-
ticularmente las de los/las médicos/as que se consideran a si
mismos como libres de toda determinacion social, de alguna
manera intocables. Y con este trabajo, se desnudan practicas,
se pone en evidencia la escasa autorreflexién que algunos/as
se permiten respecto de si, se denuncia la violacién de los de-
rechos de las mujeres y sus familias, se habla de aquello que
no se debe hablar, en fin; es una molestia.

Haciendo un recorrido al libro, el punto de partida es un
primer capitulo en donde se presentan algunas considera-
ciones tedricas y metodoldgicas que posibilitan una primera
aproximacion al objeto de estudio. Luego se realiza una des-
cripcion general de la estructura sanitaria de la provincia de
Santiago del Estero, del hospital y del servicio de Maternidad
en particular; los agentes que alli intervienen y las relaciones
qgue establecen entre si. Esta es una institucion bastante com-
pleja y el servicio es, por su magnitud una institucion dentro
de otra, tal como lo planteara en una entrevista el médico jefe
de la maternidad. Luego analizaré las experiencias de las mu-
jeres en proceso de atencion hospitalaria y los registros que
ellas tienen. Desde la dptica de los/las profesionales, se ex-
plorara de manera reciproca la mirada que tienen de las mu-
jeres y algunas dificultades institucionales que se presentany
obstaculizan la posibilidad de ofrecer cuidados de calidad. En
el capitulo 5 se retomaran los principales emergentes de esta
relacion. Luego se presenta un capitulo vinculado a la cons-
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truccion social de los cuerpos y la sexualidad, con un énfasis
puesto en aquellas imagenes desplegadas por la medicina en
los textos y en las practicas.

Uno de los desafios planteados, ha sido poder compren-
der los obstaculos que perduran para el incumplimiento de las
numerosas leyes que garantizan derechos a las mujeres y que
se encuentran vigentes. Se analizara entonces en el capitulo
7 algunos impedimentos en torno a la eficacia de esas nor-
mas juridicas. Finalmente se presenta un capitulo con algunas
conclusiones y recomendaciones para la transformacién de las
practicas.
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1. Consideraciones tedricas y
metodoldgicas

Cuando una persona ingresa a un hospital publico, sim-
bélicamente pasa a ser un/a paciente. Pasa a ser un cuerpo
gue necesita cuidados y es medicado e intervenido. Pasa a ser
un/a individuo/a al que se aparta de los vinculos sociales que
lo sostienen. Pasa a subordinarse de manera obediente a las
normas institucionales y a las/los profesionales que la asisten.
Deja de tener autonomia sobre si misma, sobre la posibilidad
de tomar decisiones, porque los conocimientos no le perte-
necen. Ya no puede retirarse sin la firma de un alta. Cuando
una persona ingresa a un hospital publico, es enajenada. Si
esta persona es mujer y pobre, la enajenacion se profundiza
en tanto se la considera un objeto y porta sobre si una historia
de discriminacion, desvalorizacion y violencia.

Las mujeres llegan a la maternidad, es una Maternidad y
en consecuencia la mirada que se tiene de ellas, no es tanto
como mujeres sino como madres. Y es necesario considerar
gue muchas veces llegan porque, como no deseaban ser ma-
dres interrumpieron un embarazo. Al fendmeno de la mater-
nidad, en la logica de la dicotomia naturaleza- cultura (aun en
su falsedad) se la ubica en el ambito de lo natural. La ciencia
histéricamente ha buscado la domesticaciéon de la naturaleza,
es asi que se posiciona como activa y enérgica frente a la pasi-
vidad femenina.

El proceso de visibilizacion de |a violencia contra las mu-
jeres, ha sido entre otros fendmenos, un logro de los movi-
mientos feministas que han instalado en la agenda publica
esta problematica que se encontraba oculta en el ambito do-
méstico y socialmente naturalizada. Esto ha permitido avances
en acuerdos internacionales que otorgaron durante la segun-

16



Cecilia Canevari Bledel

da mitad del siglo XX un marco normativo!, que opera como
mecanismo de control sefalando las deudas que los estados y
las sociedades tienen para con las mujeres.

La violencia esta presente en todas las relaciones sociales
y se encuentra institucionalizada. Las instituciones en sus es-
tructuras jerarquicas y patricarcales son espacios en donde se
aprende y se reproduce la violencia. La misma se hace cotidia-
na y se naturaliza. El efecto de la naturalizacién es la invisibili-
zacion y es asi que las mujeres son victimas de la violencia pa-
triarcal ya sea de manera sutil en forma de desvalorizaciones
o de manera cruel, como la violencia fisica. La complejidad de
este fendmeno esta dada también porque en el mismo inter-
vienen no solamente cuestiones sociales y culturales aprendi-
das sino también percepciones y valoraciones personales.

Como vya se ha dicho, este trabajo se propone describir
las relaciones de poder y subalternidad- violencia que se es-
tablecen durante la atencion a mujeres en el espacio de una
institucion hospitalaria, desde la perspectiva de género y de
los derechos de las mujeres. La centralidad de la mirada esta
puesta en la experiencia de las mujeres.

Las dinamicas de poder establecen relaciones ordenadas
jerarquicamente, basadas en el acceso y el control diferencia-
do a los recursos materiales y simbdlicos. Las acciones de las
personas estan regidas por sus capitales? que situan la condi-
cion y la posicion que ocupan en el campo estudiado (Bour-
dieu, 1988). Estas dinamicas son relacionales y complejas; no

1. Sin lugar a dudas los mds importantes son la CEDAW (Conven-
cion para la eliminacién de todas las formas de discriminacién hacia la
mujer) (Asamblea de Naciones Unidas, 1979) y su protocolo facultativo
aprobado en nuestro pais en el aino 2006, y la Declaracién de Belén do
Para (Convencién Interamericana para prevenir, sancionar y erradicar
la violencia contra la mujer). (OEA, 1994). En el capitulo 7 se retoman
cuestiones vinculadas al acceso a la legislacion.

2. La nocidn de capital la tomo de Pierre Bourdieu, como conjunto
de bienes acumulados que se producen, se distribuyen, se consumen,
se invierten, se pierden (Gutierrez, 1997:34) De esta manera no se con-
sidera exclusivamente el capital econdmico, sino también social, cultu-
ral y simbdlico.
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operan unidireccional y dialécticamente sino como algo que
circula trasversalmente sin estar localizado o quieto en los in-
dividuos (Foucault, 1979); se trata de una red de interaccio-
nes de poderes y micropoderes. Dice Foucault (1979:105) que
nada es mds material, mds fisico, mds corporal que el ejercicio
del poder, alli en donde se materializa el poder.

En el territorio del Hospital esta relacion entre quienes
proveen un servicio y quienes lo reciben, es una relacion des-
igual, en donde la institucion aplica sus normas y donde tanto
los/las profesionales como las mujeres tienen el mandato de
aceptarlas y exponen sus cuerpos en esa dindamica. Este orden
establecido, posibilita una vida institucional relativamente dis-
ciplinada, que opera con mecanismos de control, subordina-
cion y despliega con frecuencia diferentes expresiones de vio-
lencia. El objeto de estudio de la medicina® esta centrado en
los cuerpos y esto define sus representaciones y sus practicas.

Las instituciones médicas, desde la ensefianza a la aten-
cion, estan estructuradas jerarquicamente y esto las expone a
permanentes situaciones de ejercicio de la violencia. El poder
es una dimension clave en la construccion cultural del cono-
cimiento médico. Los sistemas médicos suelen reproducir las
desigualdades y las jerarquias de una sociedad al naturalizar
y normalizar las desigualdades mediante hechos e imdgenes
acerca del cuerpo (Larme, 1998 citado por Sen, 2005:6).

Otro aspecto clave para la comprensidon de nuestro pro-
blema son las teorias de género, que aportan desde su pers-
pectiva el analisis de las relaciones de poder - dominaciéon que
se establecen entre las personas, en tanto seres sexuados/as.
Las tedricas feministas plantean que a partir de la apariencia

3. Las ciencias médicas o ciencias de la salud son un conjunto bas-
tante complejo de una gran multiplicidad de disciplinas. Se entienden
aqui como el conjunto de los sistemas de saberes tedricos y prdcticos
que han ido siendo adoptados en la historia para la curacion de los se-
res enfermos o preservar la salud de los sanos (Lain Entralgo citado por
Samaja, 2009:26). Cuando se usa aqui el término profesionales de la
medicina se refiere a todo el equipo profesional. Y se usa profesionales
médicos/as especificamente para referirse a quienes tienen el titulo de
médicos/as.
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sexual de un/a recién nacido/a, se adjudican expectativas y
mandatos vinculados al género. Desde una légica binaria, di-
cotdmica y heteronormativa las sociedades construyen los gé-
neros. Lo femenino queda asociado a la naturaleza en oposi-
cion a la cultura masculina. Como seres naturales, se nos ha
vinculado desde una mirada escencialista a la biologia.

Y lo bioldgico opera como elemento clave, para poner en
marcha los mecanismos de construccion genérica, que son his-
toricos y sociales y que se expresan a través de estas relacio-
nes de poder- subordinacidn representadas en las funciones,
actividades, normas y conductas esperadas para las personas
en cada sociedad. Hay dos caracteristicas de esta teoria que
son importantes de destacar: una es que por el hecho de ser
una construccion, es aprendido y por ende puede sufriry sufre
transformaciones. Y la otra es que esta construccion permea
las esferas micro y macro sociales a través de las instituciones,
las relaciones interpersonales y la misma subjetividad (de los
Rios, 1993). Esto significa que el género como dimension so-
cial esta presente -de alguna manera- en todas o casi todas
las relaciones y los procesos sociales y en todos, o casi todos,
los objetos socialmente construidos y existentes (De Barbieri,
2003).

Joan Scott (1997) propone categorias que permiten el
analisis de la cuestion. Su teoria tiene dos proposiciones cen-
trales; una dice que el género es un elemento constitutivo de
las relaciones sociales basadas en las diferencias que distin-
guen los sexos y en segundo término que el género es una for-
ma primaria de significantes de poder. Plantea que el género
como elemento de las relaciones sociales comprende cuatro
dimensiones: los simbolos culturalmente disponibles que evo-
can representaciones multiples, los conceptos normativos que
a su vez manifiestan las interpretaciones de los significados de
los simbolos; las instituciones sociales, politicas, econdmicas,
educativas y por ultimo la identidad subjetiva. Estos cuatro
elementos son interdependientes y estan “atravesados” por la
dimension del poder.

Esta construccion de los géneros es desigual e implica una
jerarquizacion de las actividades masculinas y una desvalori-
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zacion de las femeninas que resulta en un acceso y control di-
ferenciado del poder. Asi lo femenino y lo masculino operan
como representaciones sociales* dicotdmicas, en donde lo fe-
menino queda vinculado a la subjetividad, a la naturaleza y a
las emociones; y lo masculino a la objetividad, la cultura y Ia
inteligencia.

Dentro de esta ldgica que afirma que lo femenino es na-
turaleza y considerando que la medicina centra su estudio en
los procesos bioldgicos; la salud y el cuerpo de las mujeres
es un asunto de gran interés. La historia de la medicina es la
historia de la dominacidn e intervencién sobre los cuerpos y
los procesos fisioldgicos y patoldgicos que en ellos se desarro-
llan. En esta historia, los procesos reproductivos en general y
el proceso de nacimiento en particular, no son ajenos, porque
si bien son también procesos naturales, considerando que las
culturas modelan las personas imprimiéndole sus representa-
ciones y practicas, es entonces ademas un hecho social, his-
torico, politico- cultural, psicolégico y en ocasiones también
religioso (Giberti, 1998:130).

En otro orden, la salud es a su vez resultado de procesos
sociales y culturales y los determinantes econdmicos son cla-
ves para garantizar el acceso a una atencidn de la salud de
calidad, en un marco de creciente mercantilizacion de la me-
dicina. Es asi como los modos de enfermar, sufrir, parir, morir
en una determinada sociedad estan condicionados por dispo-
sitivos sociales, econdmicos y de género, dentro de un sistema
sanitario que reproduce las desigualdades.

La comprensidn de la forma en que los factores bioldgicos
y sociales interactuan en diferentes aspectos de la salud se tor-
na fundamental para entender como funciona el género en su
relacion con la salud (Sen, 2002). La accesibilidad a servicios de
salud de calidad comprende determinantes® que son sociales,

4, Las representaciones sociales entendidas como construcciones
simbdlicas que otorgan atribuciones a la conducta objetiva y subjetiva
de las mismas.

5. El concepto de determinantes de la salud, hace referencia a los
modos en que las desigualdades sociales y econdmicas se traducen
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economicos, geograficos, humanos y fundamentalmente de
politicas sanitarias. Algunos tienen que ver con las condiciones
de vida de las personas que necesitan atencién y otros tienen
que ver con las practicas de las/los responsables de satisfacer
esas necesidades o demandas o sea las personas que trabajan
en los servicios, el equipo de salud. De un lado esta el Estado
gue debe garantizar los derechos y del otro esta la ciudadania.
Una cara visible del Estado es el Hospital y el equipo de salud.
Este espacio es de mucha tensiéon y el personal debe contener
por un lado las carencias del Estado y por el otro responder a
las necesidades de las personas. Este personal que trabaja en
los servicios de salud es, en gran medida la llave que facilita u
obstaculiza esa garantia de los derechos, articulando las nece-
sidades y la posibilidad de satisfaccion de las mismas.

Las mujeres han parido durante siglos, sin grandes inter-
venciones, sdlo de la mano de sus colaboradoras, las matronas.
Desde fines del siglo XIX y mas propiamente en el XX comienza
una tendencia impulsada por parte de la medicina, para insti-
tucionalizar los partos e intervenir sobre los nacimientos. Es
asi que se comienza a abandonar el espacio doméstico y se
trasladan paulatinamente a los hospitales, desencadenando
un proceso de expropiacion del parto, que lo tecnocratiza y
medicaliza. Las mujeres dejan de lado sus saberes, pierden
protagonismo y se subordinan a la atencion médica. El naci-
miento es un campo de poder, donde hay una relacidon entre
las mujeres vy los/las profesionales de la salud, de tensiones y
ejercicio de la violencia real y simbdlica hacia quienes se les
demanda que sean “pacientes”.

Para este tipo de violencia que ocurre en el espacio de las
instituciones publicas de salud, las cuestiones de género, se
entrecruzan con las vinculadas a la clase y al poder ejercido por
la medicina. Solamente contemplando la problematica desde
estas perspectivas, construidas culturalmente es que podre-
mos hacer una aproximacion al tema. No es sdlo una relacion
de poder entre los géneros, no es exclusivo aunque si priori-
tariamente hacia las mujeres pobres, -porque las que asisten

en desiguales maneras de acceder a la atencién médica y gozar de la
salud.
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a los servicios privados también la sufren-, es un complejo en-
trelazado de poderes, intereses y prejuicios, donde lo que esta
claro es el objetivo de disciplinamiento institucional a través
de diferentes dispositivos, como la enajenacion y la violencia.

La referencia para una conceptualizacidon de la violencia
es la Ley Nacional N° 26.485 del ano 2009, denominada Ley
de Proteccion Integral para prevenir, sancionar y erradicar la
violencia contra las mujeres en los ambitos en que se desa-
rrollen sus relaciones interpersonales. La define en su articulo
N° 4 y dice: se entiende por violencia contra las mujeres toda
conducta, accion u omision, que de manera directa o indirecta,
tanto en el ambito publico como en el privado, basada en una
relacion desigual de poder, afecte su vida, libertad, dignidad,
integridad fisica, sicologica, sexual, patrimonial, como asi tam-
bién su sequridad personal. Quedan comprendidas las perpe-
tradas desde el Estado o por sus agentes. Uno de los aspectos
novedosos de esta ley es la incorporacidon de una modalidad a
la que se denomina Violencia Obstétrica y la define en su arti-
culo 6, inciso e) aquella que ejerce el personal de salud sobre el
cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres, expresada
en un trato deshumanizado, un abuso de medicalizacion y pa-
tologizacion de los procesos naturales, de conformidad con la
Ley 25.929°,

La violencia contra las mujeres se expresa entonces, a tra-
vés de actos fisicos, sicolégicos y sociales (Casique Casique y
Ferreira, 2006). La violencia fisica es entendida como toda ac-
cion que implica el uso de la fuerza contra la mujer en cual-
quier edad y circunstancia. La violencia psicoldgica, también
llamada emocional tiene diversas manifestaciones, como el
abuso verbal (rebajar, insultar, ridiculizar, humillar), la intimi-
dacion (asustar con miradas, gestos o gritos), las amenazas, el
aislamiento, el desprecio (tratar al otro como inferior, tomar
decisiones importantes sin consultar al otro). La violencia sico-
l6gica limita el ejercicio de la libertad por parte de las mujeres.
La violencia social para estas autoras es toda accion perjudi-

6. Ver anexo: Ley Nacional N° 25.929 (2004) Ley de Derechos de pa-
dres e hijos durante el proceso de nacimiento.
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cial dirigida a las mujeres, que se expresa por las conductas o
actitudes de aceptacion o rechazo que la sociedad establece
como adecuadas frente a la violencia.

Esta ley nacional de violencia, define de manera exhausti-
va y en tanto clarificadora, a la violencia sicolégica como aque-
lla que causa dafio emocional y disminucion de la autoestima
o perjudica y perturba el pleno desarrollo personal o que busca
degradar o controlar sus acciones, comportamientos, creen-
cias y decisiones, mediante amenaza, acoso, hostigamiento,
restriccion, humillacion, deshonra, descrédito, manipulacion
o aislamiento. Incluye también la culpabilizacion, vigilancia
constante, exigencia de obediencia o sumision, coercion ver-
bal, persecucion, insulto, indiferencia, abandono, celos excesi-
vos, chantaje, ridiculizacion, explotacion y limitacion del dere-
cho de circulacion o cualquier otro medio que cause perjuicio a
su salud psicoldgica y a la autodeterminacion (Ley N° 26.485,
Art.5, inc.2).

Asi como en la violencia doméstica las mujeres tienen un
vinculo de dependencia con el agresor, lo mismo ocurre en
la atencidon de la salud, ya que al ingresar a una institucion
sanitaria en un momento de necesidad de cuidado, las mu-
jeres establecen también un vinculo que simbdlicamente es
también una relacion de dependencia. Una de las claves para
comprender la violencia es que en esa relacion, el/la violento
busca el control de su victima y se siente amenazado ante la
posibilidad real o imaginaria de autonomia de la misma. Son
muchas veces las sensaciones de impotencia, |la posibilidad de
pérdida de ese control, las que provocan la reaccion violenta.

Pero seguramente la violencia que esta mas presente en
las relaciones entre los géneros es aquella que opera sin que
sea consciente ni deliberada por las partes que intervienen.
Rita Segato (2003) la conceptualiza como violencia moral y es
un mecanismo sutil de control social y de reproduccion de las
desigualdades. Es una cotidiana normalidad violenta que des-
moraliza y dafia la autoestima de las personas subalternizadas,
a partir de fundamentos patriarcales.
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Antecedentes de la investigacion y las cuestiones
metodoldgicas

Tal como se ha dicho, Patricia Arenas y Rosa Isac, trabaja-
ron junto a Luisa Vivanco en una investigacion Violencia, Gé-
nero y Salud en la Maternidad Nuestra Sefiora de la Merced en
San Miguel de Tucuman, en el ano 2002. El propdsito ha sido
analizar la vinculacidon que existe entre violencia institucional-
género-salud. Otro antecedente importante es la investigacion
realizada en la Ciudad de Rosario por el equipo del INSGENAR
y CLADEM bajo la direccién de Susana Chiarotti (2003), y pu-
blicada en el libro Con todo al Aire (1 y 2). El trabajo recopila
experiencias de mujeres y las analiza desde los marcos legales
existentes. Es a partir de estos dos antecedentes que decidi-
mos poner la mirada en Santiago del Estero y explorar esta
maternidad publica, con la impresidon de que la realidad que
nos encontrariamos, no seria muy diferente a las ya descriptas.

Buscando otros antecedentes hay un trabajo realizado por
Susana Rostagnol y Mariana Viera (2005). Ellas analizaron las
distintas instancias y formas en que se actualizan los derechos
humanos en el proceso de atencion en salud sexual y repro-
ductiva en el Hospital de la Mujer (Centro Hospitalario Perei-
ra Rossell) en Montevideo. Plantean la necesidad de la exis-
tencia de mecanismos habilitantes y la consideracion de las
personas como sujetos morales a fin de que puedan alcanzar
la titularidad de sus derechos. CLADEM en Lima, publicé en
el ano 1998, Silencio y complicidad. Es un trabajo, que docu-
menta violaciones a los derechos humanos de mujeres usua-
rias de los servicios publicos de salud en el Peru. Sara Yaneth
Fernandez Moreno analizé la violencia de género presente en
las instituciones de salud y ejercida al interior de los servicios
de la Red Publica de atencion hospitalaria de la Secretaria de
Salud del Gobierno del Distrito Federal, en México (2002). Lo
caracteristico es que las historias relatadas por las mujeres se
repiten y en los hospitales publicos de estas ciudades latinoa-
mericanas aparece una reiterada vulneracion de los derechos
de las mujeres.
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Es por esta razon que este estudio situado en Santiago del
Estero, contiene relatos similares, a los que se podrian escu-
char en otros lugares y los hallazgos serian semejantes. Porque
la construcciéon del modelo médico y las relaciones de subordi-
nacion y maltrato que se establecen, trascienden las experien-
cias puntuales de las mujeres individuales en un determinado
lugar y contexto.

La metodologia utilizada es un enfoque cualitativo, basa-
do en el interaccionismo simbdlico, viendo cdmo los/las agen-
tes definen e interpretan sus actos (Scribano, 2008). De esta
manera la validez no esta centrada en la representatividad de
la muestra o en la generalizacidn de los hallazgos, sino mas bien
en la comprension de los procesos subjetivos y la interpretacion
del fendmeno estudiado.

Para el trabajo de campo, se realizd una aproximacion pro-
gresiva, con observacion etnografica, reiteradas visitas al Hospi-
tal, entrevistas individuales a profesionales y a mujeres que fue-
ron atendidas en el hospital en los ultimos cinco ahos, dos grupos
focales con mujeres en un barrio de la Ciudad Capital y grupos
focales con cada disciplina de profesionales (médicos/as residen-
tes, obstétricas/os, residentes de obstetricia, enfermeros/as).
Como profesora de la carrera de Licenciatura en Obstetricia de |a
Universidad Nacional de Santiago del Estero, las conversaciones
con estudiantes, sus experiencias, sus miradas e interpretacio-
nes han sido fuente de informacién, debate y profundizacion de
estos temas. Los registros en los cuadernos de campo v las des-
grabaciones de las entrevistas constituyen un corpus de alrede-
dor de cuatrocientas paginas.

Para la seleccidn y el contacto, con las mujeres a entrevistar
se establecieron alianzas con personal obstétrico que hacen se-
guimiento a las embarazadas y puérperas en las UPAS (Unidades
Periféricas de Atencidn, de la Ciudad Capital). Si bien hablar de
la violencia remite a experiencias de la vida que son traumati-
cas, uno de los facilitadores del trabajo de campo ha sido que
las mujeres en su gran mayoria desean hablar sobre la vivencia
de su parto. Es una marca indeleble en sus vidas, es un antes y
un después, con una enorme significacion para ellas. Los relatos
recogidos estan centrados fundamentalmente en la atencion de
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los partos y algunos pocos casos de mujeres que han asistido al
centro asistencial a causa de un aborto espontaneo. No hemos
recogido casos en donde |la mujer reconozca haber asistido al
hospital con un aborto que se hubiera provocado. La ilegalidad
del aborto hace que las mujeres se resistan a comentar su expe-
riencia. Pero sabemos que son estas mujeres quienes mas sufren
la violencia dentro de la institucion, como castigo a su decision.

Salvo alguna excepcion las entrevistas fueron grabadas. Para
la conformacion de los grupos focales de los profesionales del
Hospital se hicieron acuerdos con el Jefe del Servicio y con los/las
jefes/as de cada disciplina y asi obtuvieron autorizacion para de-
jar momentaneamente su trabajo en el servicio y conversar con
nosotras. Algunas de las entrevistas transcurrieron en el hospital
y otras fuera del mismo. Se lograron en todos los casos climas de
confianza que permitieron cierta libertad en el uso de la palabra,
surgian también actitudes de busqueda de contencidn y catarsis,
indicador de la necesidad de compartir malestares. Para el caso
de los/las residentes de medicina, las reuniones para el grupo
focal, se realizaron en dos encuentros mediando un plazo de 15
dias entre unoy otro.

Autosocioanalisis

Es Pierre Bourdieu (1984) quien plantea que para acercar-
se a la realidad social, los/las cientificos/as, debemos comen-
zar con un proceso de autoanalisis que posibilite controlar el
objeto, para tener presente que los puntos de vista de los otros
o las otras que estudiamos, no provengan de nuestra posicion
en el campo social o cientifico (Arenas et al, 2004). La antropo-
logia a su vez ha desarrollado este concepto como reflexividad
con importantes aportes, que proponen analizar la dinamica
de la relacidon entre el investigador y su objeto de estudio en
el trabajo de campo, considerando que quien investiga es un
instrumento para el conocimiento. (Guber, 2001; Ghasarian,
2008).

El autoanalisis remite a la famosa premisa que estaba en la
entrada de la ciudad de Delfos: Condcete a ti mismo. Conocer-
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se a si mismo/a reconociendo que el mayor riesgo es no saber
que no se sabe. Conocerse para conocer al/a otro/a; y en este
caso al objeto de estudio. Tomando a su vez cierta distancia
de una posible confesidn intimista e intentando una reflexion
que permita ver aquello que consciente o inconscientemente
compromete las practicas e interpretaciones para luego com-
partirlas dentro de la comunidad académica.

La reflexividad como dindamica para la investigacion, per-
mite reconocer al/a investigador/a como instrumento de la
misma. La reflexividad en relacidon con la historia personal y
subjetividades y también en relacion con las cuestiones teo-
ricas y politicas implicadas en la investigacion. A su vez la re-
flexividad de los/las sujetos/as con quienes se piensa el objeto
y las dificultades que se presentan para poder comprender/
justificar a los/las victimarios/as. De hecho existe una relacién
de compromiso con la problematica y afectiva con las mujeres
victimas de violencia.

Es asi que la eleccidon del tema objeto de estudio, esta vin-
culada necesariamente al hecho de ser mujer, reconociendo
la propia subordinacion ante el modelo médico, fundamental-
mente a partir de la experiencia de la maternidad, que mas
alla de las diferencias de clase, comparte una vivencia similar.
Es asi que en tanto mujer y madre hay una cercania con las
experiencias de las mujeres (insider) y en tanto investigadora/
profesional/ intelectual/ académica, hay una distancia de las
condiciones de pobreza y subalternidad de las mujeres y una
mayor proximidad con los/las profesionales (outsider).

Otro punto de partida para comprender este analisis es
que la objetividad y la subjetividad (cientifica) se plantean
como una dicotomia y esto resulta falso. Solamente ponien-
do en juego las propias subjetividades, haciéndolas conscien-
tes es que se puede aspirar a la construccion de la necesaria
objetividad. Aun cuando la misma pueda resultar imperfecta.
La idea es pensar sobre los modos de objetivacidén (o no) en
la relacion entre una en tanto sujeta, con el objeto estudiado
(la violencia obstétrica) y en la relacidon con los sujetos y las
sujetas con quienes se establecieron vinculos para pensar jun-
tas/os respecto de este objeto. La busqueda de la objetividad
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es permanente aunque parezca infructuosa. Porque ademas
équé papel juega la objetividad en una investigacion sobre vio-
lencia? écdmo operan las propias subjetividades como investi-
gadora al enfrentar la realidad de la violencia?

Al estudiar una relacién en un contexto institucional, se ha
observado y escuchado de manera dialdgica a los/las profesio-
nales y a las mujeres. La busqueda fue interpretar/ compren-
der las légicas que unos/as y otras sostenian en su accionar.
El entrar en esas ldgicas ha llevado a un posicionamiento del
lado de las victimas. Como feministas no se puede dejar de
ver el fendmeno de la violencia en tanto forma de relaciones
dentro de la sociedad patriarcal. No como personas objetivas
observando el objeto (violencia) sino como sujetas en didlogo
con sujetos/as. Tanto en el trabajo de campo, como en las eta-
pas de transcripcidon/ interpretacion/ escritura.

Esto no significa que no se vean las condiciones de trabajo
y la violencia que viven los/as profesionales en tanto victima-
rios y victimas. También las tensiones que se generan entre lo
instituido y lo instituyente’, entre aquellas personas que im-
pulsan transformaciones y aquellas que se resisten.

El interactuar con la idea de violencia, llevd a situaciones
desestructurantes, a interpelaciones profundas, a cuestiona-
mientos sobre la postura ética en tanto investigadoras y fe-
ministas, despertd deseos reaccionar con violencia, de buscar
por medios periodisticos o legales, interponer acciones que
permitan finalmente, que se garanticen los derechos de las
mujeres. Durante el trabajo de campo los relatos se hicieron
cuerpo, concluyendo algunas entrevistas -en donde la actitud
como investigadoras obliga la escucha respetuosa-, con sensa-
ciones de nauseas y malestar por lo oido. Estas interpelaciones
obligaron a revisar la tarea, reconocer que se asumia un lugar
de abogadas defensoras o juezas guardianas de los derechos.

7. Lo instituido entendido como aquellas representaciones y prac-
ticas que dentro de una institucion tienden a permanecer, a repetirse,
a aparecer como naturales, dando cohesién y continuidad. Lo institu-
yente es aquello que empuja para transformar lo instituido, buscando
las grietas y contradicciones.
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La violencia ha movilizado elementos del inconsciente que
juega sus juegos y que hace necesario una instancia de vigi-
lancia epistemoldgica. El tomar conciencia de este problema
es clave en tanto herramientas para el trabajo de campo. Las
herramientas se construyen con posicionamientos -politicos y
epistemoldgicos- por eso es necesario poner en claro los pun-
tos de partida, el capital cultural y social que se moviliza. La
busqueda es un corrimiento del etnocentrismo y una critica
al positivismo como herramienta metodoldégica (Arenas et al,
2004).

En mi experiencia personal, el proceso de reconocimien-
to de la dominacion masculina, con la conciencia del propio
género como construccion social y cultural, significd una pro-
funda revolucion cuyo resultado ha sido un compromiso en el
activismo feminista. Sin embargo paso algin tiempo hasta que
pude ingresar en la problematica de la violencia patriarcal, que
-si bien era conciente de la gravedad del fenédmeno-, enfren-
taba algunas resistencias para abordarla. Cuanto mas avanzo
en este sentido voy dimensionando la complejidad del mismo
gue tiene hondos arraigos, que provoca dafios y afecta la vida
y la subjetividad de las mujeres. Y soy conciente que aqui logro
hacer visible una pequena punta de un enorme iceberg.

Mi formacion de grado en la enfermeria, me posiciona en
un lugar de subordinacion en el campo de las profesiones de Ia
medicina, en donde las credenciales de los/las médicos/as son
portadoras de gran prestigio social. El provenir de una familia
de médicos -padre, abuelo, hermanos-, hizo que creciera en
permanente didlogo critico y reflexivo con la disciplina. Aqui la
cuestion de las profesiones y credenciales de cada agente es
importante porque el valor atribuido a esas credenciales de-
terminan posiciones que terminan siendo dispositivos de vio-
lencia. Luego nuevas busquedas personales despertaron inte-
reses que ampliaron mi acercamiento con las ciencias sociales
y humanas. Como profesora e investigadora de la Universidad,
mantengo una posicidon de doble subordinacién (como mujer
e intelectual) dentro de un sistema dominante (la academia).

La objetividad es una tarea de distancia, acercamiento,
autoanalisis, construccion y reconstruccion permanente en
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un proceso de objetivacion. La busqueda de una complemen-
tacion entre la tarea cientifica y los compromisos feministas,
se expresan en las elecciones de abordar temas sensibles y
conflictivos para la vida de las mujeres. La misma es también
denuncia, la intencidon de cambio social y la deconstruccion de
practicas sociales naturalizadas. Porque un objetivo prioritario
de la produccidn cientifica es contribuir a mejorar el mundo y
la calidad de vida de sus habitantes, a través del conocimien-
to del mismo y su transformacion. Siendo que la problemati-
ca abordada, pone en evidencia mecanismos de dominacién
en la relacién entre las personas con diferentes capitales y los
desnaturaliza, la transformacion se espera que sea una conse-
cuencia légica, aunque no obligadamente. Este objetivo con-
tiene necesariamente una intencionalidad ideoldgica y politica
del quehacer cientifico. La pretension es que en vez de trans-
formar la subjetividad en un elemento no deseado de la pro-
duccion cientifica, ésta se transforme en un punto de partida
de la actividad intelectual (Arenas et al, 2005).

Esta es una investigacion feminista en tanto perspectiva
critica que denuncia un orden patriarcal basado en una racio-
nalidad masculina. Estas investigaciones son ideolégicas y po-
liticas y cuestionan otra falsa dicotomia planteada entre epis-
temologia y politica. Una ética feminista interpela y pone en
marcha la busqueda de transformaciones, es como un tdbano
molesto que sobrevuela sefialando las brechas existentes en
el acceso a los derechos. La propuesta es visibilizar, desnatu-
ralizar, confiando que a partir de ese proceso, se invite a una
revision sobre las practicas.
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2. Una aproximacion a la salud publica en
Santiago del Estero 8

La provincia de Santiago del Estero se caracteriza por te-
ner uno de los mayores indices de ruralidad en el pais. En el
ano 2001 tenia 804.457 habitantes (INDEC, 2001) y 272.852
vivian en areas rurales, lo que representa un 33,9% del total
de poblacién. Este no es sélo uno de los porcentajes mas al-
tos del pais, sino que a su vez dentro de este grupo, el 76%
(207.268) pertenece a la categoria de poblacion rural dispersa.
El porcentaje de ruralidad para el total del pais es del 11%. Las
migraciones hacia las ciudades crecen a un ritmo acelerado en
las ultimas décadas en la mayoria del territorio nacional, sin
embargo en Santiago del Estero, la proporcién de poblacién
rural aumenté un 3% entre 1991 y 2001 (Biaggi, Canevari y
Tasso, 2007).°

Esta realidad demografica es significativa no sélo por Ia
distribucion de los hogares de modo disperso en el territorio
provincial sino por las caracteristicas culturales de los/las habi-
tantes. La poblacidon que vive en las zonas rurales es en su gran
mayoria campesina. Y recientemente ha comenzado un proce-
so en algunas comunidades (histéricamente campesinas) que
reconocen su identidad aborigen (pueblo tonocotés, diaguita
cacano, entre otros). El habla de la lengua quichua es frecuen-
te sobre todo en el interior de la provincia. La realidad campe-

8. Como esta descripcion sigue una secuencia histdrica de 4 afios
de desarrollo de la investigacidn con sucesivas visitas a la institucion,
no necesariamente se registran todos los cambios. Durante este perio-
do se han sucedido tres Ministros de Salud y Desarrollo Social y dos je-
fes de la Maternidad. Cada uno de estos cambios se presentaron como
incidentes de campo, que obstaculizaron o facilitaron la tarea.

9. Para el censo del 2010, sabemos que el total de poblacion de la

provincia es de 874.006, pero aun no se cuenta con informacién desa-
gregada por rural- urbano.
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sina enfrenta situaciones de aislamiento, tenencia precaria de
la tierra en permanente amenaza por el avance de la frontera
agricola.

A su vez, la ruralidad tiene consecuencias importantes
sobre el disefio de politicas publicas, que enfrentan un esce-
nario complejo para la cobertura de servicios. De esta manera
la estructura sanitaria y su funcionalidad es clave para poder
garantizar el acceso al derecho a la salud de |la poblacién, par-
ticularmente la rural.

El sistema de salud en Santiago del Estero ha sido disenado
en la década del 70, y esta estructurado en 12 zonas sanitarias,
con un hospital zonal de referencia para cada una de ellas. Tie-
ne luego varios hospitales distritales de menor complejidad,
y en algunas zonas también hay hospitales de transito -que
cumplen la funcion de una atencién de minima complejidad
hasta que se concrete la derivacion- y finalmente las postas sa-
nitarias. El sistema sanitario como parte de la administracion
publica, depende del Ministerio de Salud y Desarrollo Social.

La accesibilidad a los servicios de salud por parte de los
pobladores rurales, con variaciones para las diferentes zonas,
es bastante dificultosa. Ya sea por problemas de caminos en
mal estado, por la carencia de medios de transporte publico,
o por el costo del traslado. Por estas razones los partos domi-
ciliarios mantienen aun cierta vigencia en las areas rurales de
la provincia, siendo relativamente reciente el proceso a partir
del cual el espacio del hospital ha sido validado como de se-
guridad para la atencion de los nacimientos y como resultado
de esto, en los ultimos veinte afnos ha habido una importante
tendencia a la institucionalizacion de los mismos.

Durante la década de los "90, la aplicacion de politicas neo-
liberales generaron un proceso de achicamiento del Estado en
todas sus areas pero particularmente en salud y educacion.
Se desplegd una estrategia de privatizacidon de estos servicios,
que soélo se logré parcialmente. Esto significd una importante
crisis para el sector marcada por un desmantelamiento tan-
to material como humano. Las secuelas aun no han sido di-
mensionadas plenamente, pero seguramente una de ellas es
el bajo nivel educativo de los y las jovenes que asisten a los
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servicios de salud. La situacion de los hospitales del interior
historicamente ha sido deplorable y aun hoy persisten grandes
limitaciones *°. Los cincuenta aifos de gobiernos juaristas *,
dejaron un rastro de desolacidn. Las politicas de descentrali-
zacion y achicamiento del Estado y el intento de reforma para
sector salud, dejo como saldo estructuras hospitalarias obso-
letas, desabastecidas y con personal insuficiente.

Luego de la crisis argentina del 2001, se impulsa desde el
gobierno nacional un proceso de reconstruccion del sistema
de salud publica. En el area de la salud materno infantil, una
importante inversion se canaliza a través del Plan Nacer. Esto
se hace visible en una mejoria en la infraestructura hospita-
laria, en equipamiento, instrumental e insumos, que en San-
tiago del Estero (como en otras provincias) se encontraban en
estado de abandono. En Santiago este proceso se comienza
a efectivizar a partir de la intervenciéon federal del aflo 2003,
con la creacidn en las principales ciudades de Unidades Pri-
marias de Atencidon (UPAS). Estas unidades junto a las postas
sanitarias de las areas rurales, son la presencia del Estado en
los lugares mas remotos y cumplen un rol estratégico; siendo
los y las agentes sanitarios el nexo necesario entre el sistema
de salud y la comunidad.

Ademas de las inversiones en bienes materiales, ha habi-
do un aumento en los recursos humanos que trabajan en el
sector salud. En el Hospital Regional, se crean en el area de
maternidad, dos residencias: una médica y otra para obstétri-
cas/os, que incorpora entonces personal joven en formacion.
Este proceso se expresa necesariamente en una mejora en la

10. Ademas de las limitaciones propias del estado de los caminos y
el acceso a servicios basicos como el agua (algunos hospitales carecen
de acceso al agua potable), la luz o el teléfono, se agregan problemas
estructurales de los edificios, su mantenimiento y de provisién de insu-
mos.

11.  Carlos A. Judrez gobernd la provincia de Santiago del Estero, con
algunas interrupciones por golpes militares, alternancias democraticas
e intervenciones federales, desde el ano 1946 hasta su caida con la
llegada de una intervencion federal del gobierno de su esposa Maria
Mercedes (Nina) Aragonés, durante el afio 2003.
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calidad de atencion.

Este sistema no logra dar una respuesta satisfactoria a
las necesidades de salud de la ciudadania y quizas una de las
mayores limitaciones que presenta es la fragmentacion y la
ineficiencia del mismo (Cuaderno de campo, entrevista a un
funcionario del ministerio, 2009). Las derivaciones realizadas
desde los hospitales del interior tienden a sobrecargar la aten-
cion en la ciudad capital y en consecuencia en el Hospital Re-
gional. Si bien la estructura es radial y los hospitales cabecera
de zona, podrian resolver algunos casos, esto no siempre fun-
ciona operativamente asi. La estructura de Atencion Primaria
de la Salud, no tiene delimitaciones claras entre los centros y
en algunos casos hay zonas grises donde la poblacion -mayo-
ritariamente rural- queda sin cobertura. Hay postas sanitarias
cerradas y sin personal, sin recibir visitas -o siendo estas muy
esporadicas- de un/a agente sanitario o un/a profesional mé-
dico. Posiblemente los preocupantes indicadores de mortali-
dad materna e infantil de la provincia, sean reflejo de éstas y
otras debilidades.

Durante la gestiéon, como Ministro de Salud de la Nacion
de Ginés Gonzalez Garcia (2002-2007), el sistema de Atencidon
Primaria de |la Salud se activd a partir de programas como el
de Médicos Comunitarios o la puesta en marcha del Plan Na-
cer (ambos de alcance nacional). Este ultimo permite que cada
centro cobre una tarifa por cada prestacion realizada a las mu-
jeres embarazadas y sus hijos/as hasta los seis afios (consul-
tas, analisis de laboratorio, ecografias). Y por la atencion de
un parto se paga una cifra relativamente importante para los
hospitales del interior. El Plan Nacer generd un ingreso auto-
nomo para los hospitales y centros adheridos, independien-
te de los montos adjudicados por el Ministerio de Salud. Los
fondos deben ser utilizados exclusivamente para la atencién
de las mujeres y sus hijos/as y muchos servicios han logrado
mejorar su infraestructura, la provisidon de insumos y la contra-
tacion de personal. El dinero es manejado por el responsable
del servicio, centro u hospital, quien a criterio decide sobre las
inversiones a realizar, en base a los rubros autorizados, y con
bastante libertad. No se ha conformado ninguna estructura de
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base representativa local que garantice el uso discrecional del
dinero, y respondiendo a las necesidades del centro de salud y
en especial de las mujeres y sus hijos/as. El rubro en el que ha
habido mayores gastos es en la contratacion de personal. Esta
libertad otorgada a los directores de hospitales o de Unidades
Primarias de Atencidn, ha permitido que se hagan inversiones
que no benefician a las mujeres y los/las nifios/as, ademas de
la malversacion de fondos publicos *2.

Ningun hospital del interior tiene las condiciones obstétri-
cas y neonatales escenciales (CONE) para la atencién del par-
to, que han sido definidas por la Organizaciéon Mundial de la
Salud. A pesar de esto en realidad se atienden partos y las de-
rivaciones al Regional se deciden por lo general, ante minimas
senales de riesgo, ya que carecen de quirdfano, sangre para
transfusiones, o incubadoras.

Una mirada al Hospital Regional

Dentro de este escenario, se encuentra el Hospital :* Re-
gional que es el centro de derivaciones mas importante de la
provincia y el que tiene los servicios de mayor complejidad. Se
crea por las gestiones de Ramon Carrillo —médico sanitarista
santiaguefo- cuando fue Ministro de Salud de la Nacion du-
rante el primer gobierno de Juan Domingo Perdn y fue inaugu-
rado el 9 de julio de 1960, con el nombre de Ramén Carrillo,
qgue habia muerto en 1956 en el exilio en Brasil.

El hospital no tiene normas generales ni organigrama ex-

plicitos, aungue hay acuerdos implicitos.

12.  Existen denuncias e investigaciones iniciadas en el Ministerio de
Salud en torno a este punto. Algunas fueron noticia periodistica.

13.  El término hospital tiene la misma raiz latina que hospicio u hos-
pitalidad, y su funcion es la de albergar transitoriamente a las personas
necesitadas de cuidado. Pero también comparte la raiz con hostilidad
y con hostia (que significa victima) (Bordelois, 2009). Lo cual configu-
ra una curiosa coincidencia con la problematica estudiada. En nuestro
caso, el hospital es un espacio contradictorio entre la hospitalidad y la
hostilidad.
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- ...el Hospital ni siquiera tiene un organigrama don-
de vos puedas decir, el director ocupa este lugar y
los jefes de servicio ocupan este otro.... pero la or-
ganizacidn es nada mas que por costumbre, es esto,
funciona asi, pero nadie establecié que esto debe
funcionar asi, es mas esto hace que en realidad fun-
cione con muchas deficiencias.... El Hospital no tiene
programa, no tiene objetivos, no tiene definicidon de
Hospital (Jefa enfermeras).

El Hospital es el espacio en donde se busca ayuda y cuida-
dos cuando se presenta la necesidad. Estas instituciones han
sufrido un proceso de desprestigio que es acompanado del
mismo proceso que sufre la profesion médica, que esta cada
vez mas expuesta a cuestionamientos de sus practicas, siendo
la mayor expresion los juicios de mala praxis. Entonces este es-
pacio que debiera ser de ayuda, se transforma simbdlicamente
en una amenaza potencial, con expresiones de desconfianzas
y temores por la posibilidad cierta de ser victimas de violencia
o iatrogenias'*. En este espacio se aisla a las personas que tie-
nen afectada su salud.

El funcionamiento de la institucion es por lo instituido, por
acostumbramientoy no ha habido gestiones que puedan trans-
formar esta cultura institucional. De todas maneras, el esque-
ma de relaciones institucionales muestra una estructura de
orden jerarquico de tipo piramidal, con una organizacion basa-
da en la autoridad, bien caracteristica del orden patriarcal. La

14. La iatrogenia es el dafio ocasionado por un acto médico. Ivan
lllich (1978) sefiala que la medicina institucionalizada se ha transfor-
mado en una gran amenaza para la salud. Y propone tres tipos de ia-
trogenia. La clinica causada por los cuidados de la salud, por la falta
de seguridad, por el abuso de drogas y de tecnologias. La iatrogenia
social como sinénimo de medicalizacion con una creciente dependen-
cia a farmacos y luego la estructural o cultural que limita el potencial
de cada comunidad de lidiar de forma autdnoma con la enfermedad,
el dolor o la muerte (Passos Nogueira, 2008). Un informe reciente de
la OMS (Organizacion Mundial de la Salud, 2011) revela que hay mas
probalidad de morir por iatrogenia (clinica) al ingresar en un hospital
gue la que enfrentamos al subir a un avién.
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base de esta piramide, o sea la fuerza de trabajo es mayorita-
riamente femenina ubicada en los lugares mas subordinados y
periféricos. Con una dedicacion de tiempo generalmente mas
extensay con salarios inferiores. Esta division del trabajo entre
los sexos pareciera estar en la matriz institucional y como tal
esta naturalizada e inscripta en las cosas, en los cuerpos y en
los habitus de los/las agentes. Como tal, la estructura jerar-
quica es necesariamente violenta y los puestos de decision se
encuentran ocupados histéricamente por varones y médicos
de profesidon. La asimetria existente en las relaciones institu-
cionales se traslada al modelo de atencion que se brinda a las
usuarias del sistema (Fernandez Moreno, 2002).

La mayor actividad del Hospital transcurre durante la ma-
Aana, entre las 8 y las 11. En este horario se hacen las cirugias
programadas, se atienden los consultorios de las diferentes
especialidades médicas, las salas estan colmadas y se resuel-
ven los asuntos de importancia. Luego de las 11 comienza a
decaer la actividad. Sdlo algunas pocas especialidades médi-
cas atienden consultorio por la tarde. Por esta gran concentra-
cion de las actividades en pocas horas de la manana, es que
las personas que precisan sacar un turno para ser atendidas
por un/a especialista, hacen cola desde la madrugada, antes
de que comiencen a atender en la administracion. El problema
es que los/las médicos/as atienden un numero restringido de
personas, en un apretado lapso de tiempo, porque la mayoria
se retira del hospital publico para continuar su actividad en el
subsistema privado.

La ensefianza de la medicina y de las diferentes profesio-
nes de la salud, precisa necesariamente una instancia de prac-
ticas aplicadas sobre personas. Es asi que el Hospital Regio-
nal tiene convenios firmados con la Universidad Nacional de
Santiago del Estero * y la Universidad Nacional de Tucuman
16y con Institutos de formacién terciaria que tienen carreras

15. Para las Licenciaturas en Enfermeria, Obstetricia y Educacion
para la salud.

16.  Para el practicantado rotatorio de la carrera de Medicina.
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del drea de la salud en esta ciudad'’. A su vez tiene acuer-
dos con el Ministerio de Salud de la Nacion para las residen-
cias médicas en las especialidades de obstetricia, anestesista
y neonatologia. También hay una residencia para obstétricos/
as. Es entonces un espacio de formacion técnica y profesional
de diferentes ramas de las ciencias de la salud, con una per-
manencia constante de pasantes, concurrentes, practicantes,
ademads de los/las residentes. Las practicas necesarias para el
aprendizaje se realizan con personas gque asisten a los servicios
publicos que son, para este caso mujeres de los sectores popu-
lares. Hay muchas personas observando, palpando, haciendo
tactos, aprendiendo a suturar, a poner una medicacion, sacar
una radiografia o a atender un parto. Personas que hacen por
primera vez una practica, y que por afadidura su destreza esta
en proceso de aprendizaje. Y lamentablemente no en todas
las ocasiones, estos/as practicantes, trabajan con supervision
docente.

Dentro de la sala de partos, mientras transcurre un parto,
puede haber diez personas observando y aun se sigue restrin-
giendo el ingreso a un/a acompafante. El hecho de que los
cuerpos de las mujeres se transformen en campos de practi-
cas, las expone a la vulneracidon de sus derechos *.

El servicio de perinatologia: maternidad, partos,
puérperas y neonatologia.

El servicio de Perinatologia esta en el primer piso y funcio-
na sin interrupcion durante todo el dia. Esta dividido en cua-
tro areas: cuidados intensivos neonatales, maternidad, salas
de partos y puérperas. Entrando a maternidad esta la sala de
partos, que tiene una sala de dilatantes y cuatro UTPR (Unida-

17. El Instituto privado San Martin de Porres y la Cruz Roja entre
otros forman auxiliares de enfermeria, instrumentadoras/es, técnicos/
as de laboratorio, técnicos/as en hemoterapia, técnicos/as en radiolo-

gia.

18. Retomo este tema en el capitulo 6.
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des para el Trabajo de parto, Parto y Recuperacién) y un pasillo
gue comunica facilmente con la sala de cirugia.

En la entrada al servicio hay una guardia (privada, contra-
tada por el servicio) que restringe el acceso. Cada persona que
entra se registra en un libro y las visitas estan permitidas en
el horario de 14 a 16 hs *°. La seguridad se ha instalado para
evitar los robos de bebés o de bienes de la sala (Cuaderno de
campo, entrevista al Jefe del servicio, 2007). Otra de las razo-
nes argumentadas para la necesidad de la guardia, es el hecho
de que las mujeres se escapan. En diferentes entrevistas sur-
gio el tema de que la guardia también cuida que las mujeres
no se escapen. Esto quiere decir que para los responsables del
servicio, las mujeres no pueden irse cuando quieran, que la
institucion es una suerte de prision, de donde se entra por la
propia voluntad, pero no se sale de la misma manera.

El robo vy la venta de recién nacidos/as es un grave pro-
blema en la provincia. Periddicamente salen casos a la luz en
los medios de comunicacion, se descubren redes de trafico y
venta de nifnos/as. Afiatuya es una de las ciudades con mayor
numero de denuncias, pero también las hay para otros centros
asistenciales (publicos y privados). Este fendmeno tiene pro-
fundas raices histoérico- culturales (Canevari y Ramirez, 2004)
y crece en la pobreza y las necesidades de Santiago del Estero.
Tal como surgio a partir de un caso testigo, en donde se halla-
ron abogados, jueces y policias incriminados, con casas donde
las jovenes embarazadas esperaban el nacimiento, para hacer
luego la entrega. Para prevenir este problema se ha incorpora-
do al equipo de salud a los identificadores/as que trabajan en
las salas de parto mas importantes de la provincia y que tienen
la tarea de tomar registro del documento de la madre y de las
huellas digitales de ella y plantares del recién nacido/a y asi
evitar el cambio de identidad.

19. En Santiago del Estero, el movimiento a |la hora de |a siesta es
limitado, sobre todo en la época estival, donde la gente no sale a la
calle y se preserva del calor. Desde esta dptica, las visitas transcurren
en el peor horario. El mismo pareciera que contempla mas los ritmos
institucionales, que las necesidades de las mujeres y sus familias.
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En la Maternidad del Hospital Regional se atiende un pro-
medio *° de 5800 mujeres en situacion de parto y 1080 en si-
tuacion de aborto. El porcentaje de cesareas es alrededor del
30%. En la provincia el nUmero de mujeres que mueren duran-
te el proceso reproductivo es de un promedio de alrededor de
15 por afo, registrandose un aumento verdaderamente alar-
mante en los ultimos tres anos (2009-11) 2. La tercera parte
aproximadamente, muere por aborto provocado.

Entre nuestra primera visita que fue en el aflo 2005 vy las
posteriores, se han ido evidenciando diferencias sustanciales,
en la estructura, el estado de los bafios, la pintura, la presencia
de estufas, aire acondicionado, colchas. Mucha gente circula.
La mayoria viste delantal o ambo, sin identificacion o diferen-
ciaciones de color en el uniforme, trabajan o estudian. Muje-
res con panzas enormes, otras con su bebé en brazos, algun
familiar. Son personas de origen humilde, de aspecto sencillo.

En el servicio de maternidad trabajan diversos profesiona-
les. Hay un jefe médico y luego varios médicos de planta per-
manente. Luego hay un equipo que hace guardia de 24 horas
cada dia de la semana. Un médico jefe de guardia, médicos
residentes (de 19, 22 y 32 ano), dos obstétricas/os de planta
y residentes obstétricas. A su vez hay estudiantes y docentes
responsables de los mismos.

Hay una sala de prepartos con varias camasy luego las cua-
tro UTPR (Unidades de Trabajo de parto, parto y atencion del
recién nacido). En cada una de estas unidades, hay una camilla
comun y una camilla de parto. Estas, son camillas duras, para
estar en posicidon acostada, con perneras de metal para apo-
yar los pies, asi permanecer con las piernas abiertas y en oca-
siones atadas. Esta posicion es comoda para el/la operador/a

20. Se calculd en una serie de 9 afios entre 1999 y 2008, en base a
datos proporcionados por el servicio.

21.  En el trienio (2009-11) han muerto aproximadamente 53 mu-
jeres. Son datos no oficiales presentados por el Proyecto Morbilidad
materna severa y mortalidad materna en Santiago del Estero (CICyT-
UNSE) en noviembre del 2011 en las Jornadas de Mortalidad Materna
realizadas en Santiago del Estero.
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pero nada funcional para la mujer, que debe pujar contra las
leyes de la gravedad. Luego esta al costado la mesada para la
recepcion del recién nacido con los elementos necesarios. Pa-
rece un ambiente cdmodo, con intimidad, puerta vaivén, con
laidea de que la mujery su hijo/a, pasen alli todo el proceso de
atencion, desde el ultimo tramo del trabajo de parto, el parto,
la atencidn del/a recién nacido/a, hasta el alumbramiento. Es-
tas UTPR comunican por un pasillo directamente con la sala de
quirdfano. Sin embargo las mujeres pasan mucho tiempo en la
sala de preparto que tiene varias camas sin ninguna intimidad.
El escaso numero de UTPR, hace que practicamente el trabajo
de parto transcurra en esta sala.

Es suficiente una mirada rapida para notar una gran dife-
rencia entre maternidad y puérperas. En maternidad se respira
stress, actividad, movimiento de gente, los/las profesionales
pendientes de las mujeres en trabajo de parto, en cambio en
la sala donde estan las mujeres con sus bebés, practicamente
no hay movimiento, ha desaparecido la tensidny el numero de
personal es minimo. En el sector de internacion de la sala de
puérperas las habitaciones son grandes con 9 camas cada una,
con su cuna al lado. Es una sala que se percibe como aban-
donada, en donde las mujeres se cuidan entre si cuando por
ejemplo, una ha tenido una cirugia cesarea y esta con limita-
ciones para atender a su hijo/a. Como no se les permite tener
una compaiia permanente, estan solas y con el deseo de irse.
Cuando la familia entra de visita, no hay sillas donde sentarse.
En |la sala de puérperas las mujeres se quieren ir (es frecuente
que pidan el alta voluntaria o que simplemente se vayan) y
los/las profesionales quieren que se vayan (entrevista enfer-
mera hospital, 2007).

La neonatologia funciona como un servicio de alta comple-
jidad, de manera tal que su acceso es restringido a las madres
de los recién nacidos/as, con las precauciones de asepsia ne-
cesarias. Alli los bebés se encuentran en incubadora, o servo-
cunas bajo un control estricto del personal de enfermeria que
es quien maneja el ritmo y las normativas del servicio. Como
el tiempo de internacion puede ser prolongado, se establece
un vinculo estrecho entre las mujeres madres y el personal del
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servicio (Grupo focal enfermeras, 2007).

Los bafos del servicio de maternidad, no pueden satisfa-
cer las necesidades de las mujeres y el estado general es de-
plorable.

D - y después el bafio de ahi es un asco, también eso,
un asco.

E - éPor qué?

D - Porque dejan algodones tirados, un asco ese bafio
después que tienen las chicas y donde las llevan, el
bafio ese es un asco.

E - ¢No hay personal de limpieza?

D - No sé, no sé qué pasara, limpian a la mafiana y
después no limpian mas hasta el otro dia parece,
después en el baino del frente también, cuando se
van a internar las chicas... (Daniela)

Con los fondos que ingresan al servicio con el Plan Nacer,
se arreglan las instalaciones sanitarias y se dispone de una
persona gue esta a cargo del mantenimiento permanente del
funcionamiento y la limpieza de los mismos. Sin embargo el
problema es permanente, dada la relacion entre el numero
de mujeres usuarias, sus necesidades y el nimero de bafos
y su mantenimiento. Respecto al problema de la limpieza, la
presencia de cucarachas es preocupante. Estan no solamente
en los bainos sino también en las habitaciones, en las mesas de
luz, en las cunas.

D - Dos pacientes, tres, tres mujeres en la misma
cama, yo he amanecio sentada cuando yo lo he teni-
do a él.

E - O sea... en el 2004 me estas hablando

D - Ahora, ahora si, cuando yo lo he tenido a él, he
amanecido sentada porque en la cama que me ha-
bian llevado a mi habia otra persona, no me podia
acostar porque yo si soy gordita, y la cama era muy
chiquita, porque... ¢y donde lo voy a poner al bebé?,
porque no habia en qué ponerlo.

E - ¢COomo que no, no hay...?

D - Hay cunas en algunas salas, en algunas no hay,
entonces ahi, esa parte me ha tocado a mi, no habia
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cuna y la cama es de una plaza y el colchdén es una
cosa asi, que te hace doler toda la espalda (Daniela).

Las mujeres comentan que las han internado en una cama
gue es compartida con otra mujer, el giro de camas es altisimo
y se otorgan altas de manera precoz, para poder disponer de
los espacios.

Los y las agentes que interactian en el servicio

La bisagra que articula la relacién del Estado con la ciu-
dadania es el personal que brinda atencion. Por ser una cara
visible del Estado, deben dar respuestas a las necesidades y a
las demandas, muchas veces en condiciones de trabajo desfa-
vorables, con limitaciones en la estructura, el equipamiento,
0 con escasez de insumos o de los mismos recursos humanos.
Y a los hospitales publicos, asisten personas en su mayoria sin
obra social, en condiciones de pobreza, con multiples necesi-
dades, que el personal enfrenta permanentemente la obliga-
cion de intentar satisfacer. Estas personas no tienen otra op-
cion que asistir al Hospital. Esta dialéctica entre las demandas
de las usuarias y las dificultades para poder satisfacerlas, ge-
nera situaciones estresantes y de malestar para ambas partes.

El personal que trabaja en este servicio proviene de pro-
fesiones del area de la salud, que se han formado en distintas
instituciones terciarias y universitarias, y en consecuencia con
enfoques paradigmaticos que responden a marcos ideoldgicos
diversos. Los/las médicos/as se han formado en su mayoria,
en las Universidades Nacionales de Cordoba o Tucuman y ex-
cepcionalmente en una Universidad privada de La Rioja. Esto
se ve reflejado en la heterogeneidad de miradas mas o menos
biologicistas, con mayor o menor comprension de los proce-
sos sociales de las mujeres y en consecuencia con practicas
diferenciadas.

Todos/as estan uniformados en el servicio, con delantal
blanco o con chaqueta y pantalén de diferentes colores, que
son un signo de distincidon, aunque sin diferenciacion entre
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las profesiones. A simple vista no se puede saber, si es un/a
médico/a, obstétrica/o o enfermero/a. Son muy pocas las per-
sonas que tienen inscripto su nombre para ser identificados y
esto configura un anonimato colectivo. El jefe del servicio, dijo
al respecto que habia comprado uniformes para todo el per-
sonal, con el nombre bordado a la vista, pero que no lo usa-
ban en el hospital, aunque si en las clinicas privadas (cuaderno
de campo, 2009). Ademas trabajan otras personas auxiliares
como camilleros, seguridad, limpieza y administracion.

En los ultimos afios se ha ido incorporando un importan-
te numero de personas como empleadas en los servicios de
salud del interior, en los barrios de las principales ciudades y
también del Hospital Regional. Los/as jovenes recientemente
egresados/as, renuevan la dindmica institucional, ademas de
las residencias ya mencionadas, reforzando la educacion en
servicio y una mirada interdisciplinaria de la realidad. El pro-
blema es que la gran mayoria del personal nuevo, tiene un
contrato con la provincia en condiciones de precariedad labo-
ral y con salarios bajos, que los expone a la vulneracion de sus
derechos como trabajadores/as. Estos contratos en su mayoria
son de locacion de servicios, sin beneficios sociales y se renue-
van con plazos relativamente cortos 2. Los/las residentes de
medicina lo expresan con claridad, nosotros somos residentes,
no tenemos derecho a nada (Grupo focal médicos/as residen-
tes).

Las personas que trabajan atendiendo y cuidando a otras
personas son la clave de la calidad de atencion brindada. Si
la infraestructura y los insumos no son los adecuados, la ca-
lidez del trato recibido en muchas ocasiones logra suplir las
carencias. Pero estas personas sufren el stress propio de quie-
nes conviven cotidianamente con el dolor, las tensiones, las
angustias de quienes asisten en un contexto de condiciones
precarias.

22. En Santiago del Estero hubo una importante revuelta en el afio
2009 de los y las trabajadores de la salud, reunidos en el movimiento
de los Autoconvocados que organizé marchas y paros durante varios
meses en reclamo por las condiciones de trabajo.
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Entre todas las personas que comparten el espacio de
trabajo en el servicio, como en cualquier otro grupo humano,
hay relaciones de amistad, de camaraderia, como asi también
tensiones, disputas y competencias. En las entrevistas con los
grupos focales -constituidos buscando la homogeneidad pro-
fesional-, ha sido frecuente escuchar las criticas hacia otro gru-
po de profesionales y en el caso de los residentes de medicina,
hacia los/las médicos de planta.

Las obstétricas criticaron enfaticamente a los y las enfer-
meras/os, y viceversa. Pero quizas la que se ha expresado con
mayor intensidad es la que existe entre los/las residentes de
medicina y los/las profesionales de obstetricia.

- Lo que pasa es que en las UPAs esta el obstétri-
co y el médico. Ellos los obstétricos se hacen pasar
frente a las pacientes como médicos. Creen que son
médicos, la doctora tal, la doctora tal y hay muchas
veces que son pacientes de alto riesgo y ellos no sé
si por una cuestion de creer que estan preparados
para manejar alto riesgo no las derivan o las derivan
cuando ya es tarde, han pasado casos con pacientes
diabéticas con fetos muertos, macrosdomicos 5 kilos,
6 kilos medicadas con hipoglucemiantes orales que
esta totalmente contraindicado en el embarazo por
ejemplo y cosas asi (Grupo focal residentes medici-
na).

El campo disciplinar de estas profesiones tiene areas de
competencia que no estan definidas con claridad y de esta ma-
nera se generan disputas de poder. Por ejemplo en la coloca-
cion de DIU (Dispositivos Intra Uterinos) que es una practica
simple con bajos niveles de riesgo, por lo general se mantiene
dentro de las practicas que realizan los/las médicos/as.

Al interior de las especialidades médicas existe un conflic-
to con los anestesistas. Historicamente opera como un grupo
cerrado que actla de manera corporativa y como son numeéri-
camente escasos negocian salarios y condiciones laborales de
privilegio. Esto repercute en la atencién de las usuarias porque
cuando se los necesita para hacer un legrado o una cesarea,
en ocasiones no estan o no pueden ser molestados.
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Las guardias como espacio autéonomo. El Regional
como centro de derivaciones.

Cada dia de la semana hay un equipo que comparte una
guardia de 24 horas. Asi esta la de los lunes, martes, etc. y asi
se identifican: soy de la guardia de los sabados. El personal
toma su guardia un dia a las 8 de la mafana y la entrega al dia
siguiente a la misma hora. Las mafianas son muy activas en el
Hospital, pero como ya se ha dicho, a partir de las 11 horas el
movimiento comienza a calmarse, hasta que se retira la mayo-
ria de los/las profesionales y quedan las salas bajo la respon-
sabilidad del equipo de guardia.

Cada dia de la semana tiene su ritmo y claves propios de
trabajo. Es numeroso el grupo de personas que trabajan en el
servicio y estan alli solamente un dia por semana. De manera
tal que podemos considerar que hay siete dinamicas aisladas
y es dificil construir una politica del servicio con compromiso
del personal y garantizando la continuidad de las acciones que
se proponen.

- Depende de cada jefe de guardia, si la paciente nos
dice que quiere que el familiar entre a presenciar el
parto depende del jefe de guardia o del residente de
tercer ano (Grupo focal residentes medicina).

El servicio funciona con una estructura jerarquica en don-
de los/las residentes de 1° afio estan en el escalén mas bajo.
Son quienes mas guardias hacen, y quienes asumen por lo
general las tareas que nadie quiere hacer, como por ejemplo
hacer el ingreso de las mujeres que llegan con un aborto en
curso.

- En la guardia estan el jefe primero, hablando de
médicos éno?, el primero, segundo y tercero y des-
pués vienen los jefes. Asi es el verticalismo y aparte
el personal de obstetricia, las obstétricas de planta,
las residentes o sea nosotros, tenemos que seguir un
verticalismo y a la inversa porque hay jefes de guar-
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dia que reaccionan mas con los residentes de tercer
afno y asi nosotros con los de segundo y con los de
primero (Grupo focal residentes medicina).

No solamente estan las relaciones jerarquicas al interior
de la profesion médica, sino que también existe la subordina-
cion de las otras profesiones que se desenvuelven en el campo:
obstetricia y enfermeria fundamentalmente. La subordinacién
estd ligada al saber y el poder del médico/a y se sustenta en
una construccion histérica y cultural, vinculada estrechamente
a cuestiones de género, ya que las profesiones mencionadas
estan asociadas a lo femenino.

Cada guardia es un espacio autobnomo y se generan ten-
siones entre ellas vinculadas a que no hicieron el parto, o no
resolvieron el legrado de la cama 32. Hay competencias, que-
jasy celos.

Por el hecho de ser el centro de derivaciones mas impor-
tante de toda la provincia, el Regional, carga con un ritmo de
trabajo alto. Dada la falta de las condiciones necesarias para
atender partos en los hospitales del interior y en ocasiones a la
escasez de personal o la falta de voluntad, el personal del Re-
gional expresa sus reclamos ante las numerosas derivaciones
de mujeres que innecesariamente se las ha trasladado hasta la
ciudad capital.

- El mayor problema que tenemos, es que vienen in-
fluidos por médicos del interior y que no es que no
sepan o que no estén preparados sino que por sa-
carselo de encima al paciente, o porque no pueden
resolver ellos la situacion, en vez de ser conciliadores
para quedar bien dicen Vayan porque alla los tienen
que operar, porque la tienen que operar. Llegueny le
tienen que decir que la tienen que operar. Y ponen en
la derivacidn paciente para cesdrea y la paciente lle-
ga aqui y capaz que si es para cirugia pero tiene que
esperar porque el quiréfano esta ocupado. O quizas
no es para cirugia porgue el diagndstico definitivo lo
damos nosotros aca con la orden del jefe de guardia,
porgue somos residentes, porque nosotros estamos
todo el tiempo encima de la paciente pero directa-
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mente el que decide la cirugia o no, va ser el jefe de
guardia que esta capacitado para eso. Muchas veces
se ha cambiado el diagndstico y la paciente ha ter-
minado en un parto que es mucho mejor para ella,
para nosotros, para su hijo, para todo el mundo, para
la economia también y ha venido con la idea de la
cesarea.

- Estamos nosotros controlando el trabajo de parto
con familiares, amenazando si le pasa esto, pero uno
ya no tiene la forma de explicarle o decirle

- Directamente nos amenazan (Grupo focal residen-
tes de la medicina)

La Maternidad de La Banda ha sido declarada Amiga de la
Madre y el Nifio, entre otras razones, porque sus estadisticas
reflejan que tiene pocas complicaciones o muertes en la aten-
cion de las mujeresy los recién nacidos. La maternidad mantie-
ne estas cifras porque deriva al Hospital Regional las mujeres
que presentan complicaciones, o con algun signo de riesgo.
Esto genera malestar al personal del Regional porque se sien-
ten sobrecargados y frustrados porque las mujeres mueren en
sus manos, con derivaciones tardias. Asi como ocurre con La
Banda, también es asi con otros hospitales del interior de la
provincia. No es el Unico hospital que tiene quiréfano, pero es
el unico que tiene anestesistas las 24 horas del dia y una Uni-
dad de Cuidados Intensivos.

Por otro lado, el trabajo en la Maternidad aparece escin-
dido de la estructura de atencion primaria, persistiendo las
tensiones mencionadas anteriormente relacionadas con la va-
lidacidon de saberes, que afecta la articulacidn necesaria para
atender a los/las usuarios/as.

- Cuando las mujeres van y les dicen que la hemos
atendido en la UPA y van con una derivacion para ser
evaluadas les dicen: jqué saben esas! jEsa no es doc-
tora! (Obstétrica).

- Me decia que esa doctora que te ha atendido en
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la UPA en el barrio Autonomia no sabe nada y no se
quién es la doctora que te ha atendido (Valeria).

Estas tensiones generan un clima de malestar del personal,
que en estos casos se descarga hacia grupos o instituciones
fuera de la misma maternidad aunque estrechamente vincula-
das. Estas disputas de poder por el saber y por la distribucion
del trabajo, hacen que los objetivos de la atencidn se distrai-
gan.
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3. Las experiencias de las mujeres
en el Hospital

En este capitulo se analizan algunas experiencias relata-
das por las mujeres en su paso por el Hospital. Ellas llegan al
Hospital, con su propio caudal de informacion basado en expe-
riencias previas que les han sido relatadas por otras mujeres.
Durante afos se resistieron al mandato sanitario de institucio-
nalizar sus partos. Santiago del Estero mantuvo las estadisticas
de partos domiciliarios mas altas del pais, siendo a comien-
zos de la década del "90 de un 25% del total de nacimientos
(CNM, 1994). Y en las zonas rurales esta cifra crecia considera-
blemente 2. Esto se ha debido en las demoras en la aplicacién
de politicas sanitarias tendientes a la institucionalizacion de
los mismos, a la pobre estructura sanitaria, la red de caminos
y transporte deficiente, y como ya se ha dicho en una provin-
cia con un importante porcentaje de poblacion rural. Pero las
mujeres también deciden parir en la casa porgue no desean
exponerse a las traumaticas experiencias institucionales que
conocen. En su casa y de la mano de las parteras del campo,
con un vinculo estrecho, de mutuo conocimiento, algunas mu-
jeres se sienten contenidas (Canevari, 1998). Sin cobertura so-
cial, las alternativas son el Hospital Publico o el domicilio. Las
estadisticas actuales sefialan que el porcentaje de partos ins-
titucionalizados en toda la provincia es aproximadamente del
90% .

23. En un estudio que realicé en el Departamento Figueroa en el
ano 1995, el porcentaje de partos domiciliarios era del 54% para el
area estudiada, llegando en algunas comunidades al 71%. La presencia
de parteras del campo con experiencia y proximidad, hacia que las mu-
jeres eligieran que el nacimiento sucediera en su casa (Canevari, 1998).

24, Elaboracion propia en base a datos publicados por el INDEC en
www.indec.gov.ar (2010).
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El miedo al parto esta generalizado y vinculado posible-
mente al mandato biblico y mitico de pariras con dolor, que
tiene su efecto sobre las conciencias femeninas. Sin duda, el
parto es un momento de transicion que genera de por si bas-
tante ansiedad, stress y un temor saludable. Este es comparti-
do con el entorno proximo de la mujer y de alguna manera con
el equipo de salud, que sabe de las posibles complicaciones.
Han transcurrido las semanas del embarazo, en donde de ma-
nera creciente se va generando la expectativa del momento del
parto y surgen muchos interrogantes respecto a ellas mismas
y sus hijos/as. En un contexto en donde ese embarazo puede
no haber sido resultado del amor o de una planificacion cuida-
dosa, sino producto de un descuido, por falta de informacion,
por una violacién o en el caso de las ninas/adolescentes por
un abuso.

El desempeno de las mujeres en el parto pesa como un
mandato que les indica que deben portarse bien en una tarea
donde estan solas y el éxito depende en gran medida (aunque
sea simbdlicamente) de ellas. Las propuestas de preparacion
para la maternidad buscan que las mujeres se sientan mas se-
guras y tranquilas. Intentando disminuir el temor, se busca a
su vez mitigar el dolor, siendo su principal referente la escuela
de Herbert Read, que afirma que los temores de las mujeres
son generadores de una relacidén entre temor- tension- dolor.
Y gue si se disminuye el temor, hay mayor relajacion y en con-
secuencia menos dolor. Es importante que las mujeres tengan
informacion sobre el proceso del parto, para que se empode-
ren sobre él. Eva Giberti (1993:257), discute con Read y sos-
tiene la tesis que el parto sin temor es una técnica que, segun
sea aplicada - y aceptada-, puede promover nuevas formas de
sometimiento en las mujeres que lo practiquen. Plantea que la
mujer que teme no es tonta, todo lo contrario. Una mujer que
teme lo que realmente puede ocurrir, es una persona lucida y
mas adelante afirma que ciertos temores denuncian la capaci-
dad de registro de las mujeres y su lucidez frente a la funcion
materna (Giberti, 1998:113).

Igualmente la mayoria de las mujeres llegan al parto sin
haber participado de los cursos de preparacion para la mater-
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nidad porque son de acceso dificil para las mas pobres, por la
distancia al hospital, por los horarios y porgue son muy po-
cos los lugares donde se dan gratuitamente. Y seguramente la
causa de mayor peso para que no asistan, sea que no hay una
politica de aliento a la participacidon en los mismos.

La idea de ir al hospital me da panico

Las mujeres llegan entonces al hospital con incertidumbre
y temor. Y en ocasiones este temor se transforma en algo para-
lizante. Las primerizas por lo que escucharon y las que tienen
experiencias previas, por lo vivido anteriormente.

En el caso de Silvia, las expresiones de este miedo llegan
al panico:

-Amilaideadeiral Regional me pone muy mal... me
agarra panico. Ese dia que me han derivado me he
descompuesto... parece que me ha bajado la presion
porque me he desvanecido (Silvia).

- ...con miedo, miedo, a contagiarme de SIDA, que es
lo que ha pasado ultimamente * o miedo de... iqué
se yo?, miedo de que te traten mal, miedo de que te
pase la hora y pase como a varias de ustedes, como
mi hermana, ¢{me entiende?, o sea es ese miedo de
no estar bien atendida, incluso al bebé, que a veces
no sé, quizas sean errores humanos, uno no puede
juzgar esas cosas, pero no sé, yo eso es lo que siento,
eso es lo que yo he sentido... (Susana, grupo focal
mujeres usuarias).

El miedo tiene varios origenes, a veces es incierto y en oca-
siones responde a causas precisas como el dolor o la muerte
de ella o de su hijo/a, también al contagio, a que te pongan
algo o a que les roben o le cambien el bebé.

25. En los dias en que se realizd esta entrevista, hubo un caso que
tuvo amplia repercusion periodistica, de una persona que se contagio
VIH a través de una transfusion de sangre realizada en el Hospital.
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El miedo y la soledad son una combinaciéon perfecta que
expone a las mujeres a un estado de gran vulnerabilidad, que
las deja indefensas ante las situaciones de violencia. Dice Fou-
cault (1975:237), La soledad es la condicion bdsica de la su-
mision total. La experiencia de victimizacién y de control es
individual y es entonces donde la soledad opera como un me-
canismo de violencia institucional, que a su vez potencia el
miedo.

- Si, si, yo le decia al doctor que no me dejen sola
porque yo tenia miedo. Después de 14 afos he ido a
tener... yo tenia miedo, no queria que me dejen sola.
Yo les decia a ellos que en ningin momento me de-
jen sola (Ménica).

- Por eso me da mucho miedo irme sola... (Grupo fo-
cal mujeres usuarias).

- Tenia miedo de que por la misma hemorragia me
vaya a... me vaya a morir. Ese era el miedo que tenia
(Susy).

El miedo a que les pase algo, el miedo a la muerte esta
presente. Pero ellas expresan que lo mas importante es que
el/la bebé esté bien. Refieren una actitud de postergacién de
si mismas a favor de la vida del nifio/a. La mujer madre es cul-
turalmente un ser para otros/as (Lagarde, 2001) y en el mo-
mento del parto se pone en juego el peso simbdlico de esa
entrega.

- Yo no podia ni levantar las piernas, ya en los ultimos
momentos hacia lo que podia con tal de salir de todo
eso, desocuparme, todo... de que nazca el bebé y
de que nazca bien, yo ya estaba preocupada porque
pasaba el tiempo. Entonces cuando me decian ellos
que yo haga fuerzas, encima me gritaban, me decian
iDale, dale que le pasa la hora! es como que a mi
me ha agarrado una desesperacion porque ellos, me
gritaban y yo peor me ponia...(llanto), era una cosa
horrible porque ellos me decian jDale, dale que le
pasa la horal, yo en esos momentos se me pasaban
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por la cabeza hacer todo lo que podia aunque quede
como quede yo, no me interesaba, pero que nazca
el bebé y nazca vivo... Ellos me gritaban iDale, dale
gue se pasa la hora!, a mi me ha agarrado una des-
esperacion... yo decia pase lo que me pase a mi, no
me interesa pero yo lo que queria es que mi hijo naz-
ca vivo (lagrimas en los ojos), porque me gritaban,
me gritaban horrible jDale, dale que se pasa la hora!
(voz temblorosa, angustiada). A mi me ha agarrado
una desesperacion y yo no sabia que hacer... y me
decian iNo! Estas haciendo mal la fuerza, no tienes
gue hacer asi, no tienes que hacer asi! Yo hacia todo
lo que podia. Cuando me decian jLe pasa la hora, le
pasa la hora! ahi me he descontrolado peor de lo que
estaba. Y bueno, después cuando ha nacido el bebé,
cuando ha reaccionado, yo ahi me he quedado mas
tranquila, pero él habia nacido re-moradito, no llo-
raba nada, yo he preguntado, éQué le pasa?, écomo
esta? y ninguno me decia nada, ninguno me decia
nada...! (llanto) (Roxi).

El escenario del momento, refleja tensidn, gritos, amena-
zas sobre la vida del bebé y también el silencio ante las pre-
guntas que Roxi les hace. Este silencio por parte de la persona
que asiste, aparece de manera reiterada. ¢ CoOmo estad el bebé?
¢Es varon o nena? y no obtiene respuesta, no hay interlocu-
cion frente a sus necesidades de informacion.

Las condiciones objetivas de la vida de las mujeres y su en-
torno familiar, hace que en ocasiones asistan solas al Hospital.
Alguien se tiene que quedar con los hijos/as, o por el trabajo
o porque viene del campo y no pueden dejar los animales so-
los, o por el costo que significa el traslado. Estas razones las
exponen a una soledad que en algunas pocas oportunidades
es elegida.

- ...mi mama estaba con los chicos y mi marido traba-
jaba, asi que he tenido que irme sola, me ha atendi-
do muy bien la doctora que ha estado conmigo, me
ha atendido toda la hora ella (Daniela).

- Yo me ido sola... él (el marido) habia quedado con
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los chiquitos aqui en casa... (Susy).

En contraposicion son numerosos los relatos de las muje-
res que desean estar acompafiadas, y no se permite el ingreso
de un familiar.

P - Es gue estaba con muchos dolores y yo asi no me
iba a ir a mi casa. Bueno después cuando me revisan
a la tarde tenia 6 de dilatacion, eso era como las 10
de la noche, encima a mi mama no la dejaban pasar.
E - ¢Qué le decian para impedir que pase?

P - Que no puede pasar porgue tiene que estar sola
la paciente.

E - éA vos no te dejaban salir tampoco?

P - Tampoco.

E - ¢Alguien salié a informar a tus familiares que es-
tabas en trabajo de parto?

P - No, no, nadie... mi mami ha hablado con el médi-
co que me ha atendido, y le ha dicho que todavia me
faltaba, que todavia no iba a tener. Asi que bueno, a
las 6 de la mafiana me han puesto suero recién...

E - éTe pregunto el médico en algin momento si que-
rias estar acompanada en el parto?

P - No, no... nada (Pamela).

La soledad no sdlo esta referida al momento del trabajo
de parto y parto sino también durante el puerperio. En el ca-
pitulo 2, se mencionaron las condiciones de abandono en que
se encuentran las mujeres en la sala de puérperas. Alli donde
las mujeres precisan ayuda porque fisicamente estan agotadas
y la criatura reclama atencion.

- ...lo que no estaba muy bien en el hospital, es des-
pués que tiene cuando la mandan a la otra sala, por-
gue no dejan pasar a la mafiana, porque dicen La esta
revisando el doctor y eso es mentira. Los doctores
vienen y no revisan. A mi lo Unico que me han hecho
es tomarme la presion, la fiebre y nada mas y des-
pués no han revisado nada, en ningun momento han
dicho nada y antes cuando estaba internada también
era lo mismo (Daniela).
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R - En el caso que me ha pasado a mi, necesitaba
gue alguien esté a mi lado, pero no, no la han dejado
pasar. Le han dicho que no, que yo estaba bien sola,
que ellos me iban a ver, ellos no dejaban entrar a nin-
guno de la familia. A mi marido menos, ni a la puerta
lo han dejado estar.

E - ¢Vos has pedido que hagan pasar a un familiar?

R - iSi! Mi hermana se ha peleado con el guardia para
gue la deje pasar, para que me vea nada mas, y no
la han dejado pasar. Eso esta re mal, porque es un
caso gue una necesita, y ellos no dejan pasar a nadie
(Roxi).

Si el parto transcurre durante la noche, el familiar no pue-
de ver a la mujer hasta que sea el horario de visita, al dia si-
guiente a la tarde. Este tiempo de distanciamiento genera an-
siedad y malestar.

Por mi grandisima culpa

Hay una recurrencia en los retos que se les da a las muje-
res porque no hacen lo que se espera que hagan. Se las culpa
de los problemas, incidentes, complicaciones que hubiera du-
rante su internacién. Hay una tendencia repetida de transfe-
rencia de la culpa.

R - Cuando vuelvo del bafio, la aguja se habia salido,
entonces me ha gritado Si te vuelves a sacar la aguja
yo no te pongo mas el suero, entonces me ha agarra-
do el brazo fuerte —me hacia doler- y me ha metido
fuerte la aguja. Otra enfermera que estaba ahi le de-
cia Mas despacio, mas despacio...a ella le ha salido el
suero en el bafio. Yo he visto.

M - éVos le decias algo?

R - No... después tenia el brazo hinchado y morado...
me dolia... como cuatro dias he andado con el brazo
asi (Romina).

El relato de Zulema merece especial atencion. Su bebé ha
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nacido muerto y al salir con el alta comienza con una hemorra-
gia y asiste a la consulta al hospital. Las hemorragias puerpe-
rales son causadas en la gran mayoria de los casos, por haber
qguedado restos placentarios adheridos a la pared del Utero. En
el momento del parto una de las responsabilidades de |a perso-
na que atiende, es verificar que la placenta ha salido completa
y de esta manera evitar las complicaciones posteriores. Aqui,
el médico que atiende a Zulema, la culpa de haber mantenido
relaciones sexuales y que por esta razon se produjo la hemo-
rragia (!!). Esta causa no figura en la literatura especializada
en el tema. Las hemorragias puerperales, son generalmente
producto de una iatrogenia.

Z - Claro, tenia restos, restos de placenta. Porque el
meédico le decia a la enfermera, -porque la chica ya
me conocia- A la sefora se le ha muerto el bebé. Y
bueno y él me preguntaba Qué i andao haciendo,
No, no i andao haciendo nada, no, {Has tenido rela-
ciones sexuales? No, écomo!? le digo No me puedo
reponer, ¢COmo se cree que voy a tener relaciones?
Ah no, porque algunas hacen asi, dice, No le estoy
diciendo que no, ya me estaba enojando, porque no
me podia reponer de lo gue se me lo habia perdido el
bebé, y aparte yo sé que tengo los puntos esos, mire
si me vua poner... entonces, le dice la chica Esa es la
sefora que se le ha muerto el bebé y que ha tenido
problemas. Yo le digo, Yo pienso que se me han sol-
tao... No, me dice Los puntos estan bien. A una chica
le han dejao restos de placenta, aunque a ella ya se
le sentia olor, se le sentia olor a la chica... (Zulema).

éCuadl es la légica de este profesional que busca descargar
su responsabilidad, culpandola a Zulema, hasta incursionar en
su vida sexual? Escapa a los conocimientos médicos y al senti-
do comun, sin dejar de considerar un trato respetuoso. El libe-
rarse de la propia responsabilidad, utilizando el recurso de Ia
culpabilizacién de las victimas, es una estrategia recurrente en
las relaciones de violencia. Y en ocasiones esta culpabilizacion
encuentra en las mujeres, la tendencia a asumir las culpas.

éPor qué la vida sexual de las mujeres es trasladada al
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campo de la medicina? Este no es el Unico caso en donde se
hacen alusiones a la vida sexual de las mujeres. En este relato,
Alicia fue testiga del trato recibido por una nifa de 14 afios.

- ...habia en la cama de al lado, una chica de 14 ainos
gue repetia jAy mamita, ay mamita!, por los dolores
que tenia... y las enfermeras que son atrevidas, una
le decia: Si, seguro que cuando has estado haciendo,
decias iAy papito, ay papito! (Alicia).

- Mal, muy mal. Me retaban, la doctora esa que me
ha atendido me retaba, me decia cosas muy feas, me
decia: Te has acostado, te ha gustado... ahora aguan-
tate. Yo sentia mucha verglienza. Hablaba muchas
malas palabras y me retaba. Me acusaba que me ha-
bia hecho algo para perder el embarazo. Pero no, yo
lo queria a mi bebé (Silvia).

La vida sexual de las mujeres, se convierte en un asunto
publico, es motivo de culpabilizacion, tienen “culpa” de haber
mantenido relaciones sexuales, embarazarse y estar alli en si-
tuacidon de parto. Para el caso de la nifia de 14 anos, se agre-
ga la imposibilidad por parte de los/las agentes del servicio,
de considerar que el embarazo pueda ser en realidad fruto de
una relacién de abuso.

En la Historia Clinica Ambulatoria del Adulto que se utiliza
en todos los centros de salud de la provincia se le pregunta a
las mujeres (a los varones no) la edad de la primera relacién
sexual y el nUmero de parejas sexuales que ha tenido. No exis-
te ninguna justificacion médica que amerite estas preguntas
dirigidas especificamente a las mujeres, de no ser el sexismo
gue esta presente también en la medicina.

La expresion maxima de la culpabilizacién es exponerlas
a amenazas sobre la posibilidad de muerte del/a bebé/a o de
ella, que son recurrentes. En este acto se conjuga no solamen-
te laidea de la culpa sino que también hay un gesto de perver-
sidad, que deja a las mujeres con angustia, miedo y culpa.

- Y se ponia a charlar con otra amiga que ha venido, y
yo estaba en la camilla sin poder levantarme, porque
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tenia asi la panza y no podia levantarme y ella no me
ayudaba en nada. Se hacia la mala, me gritaba. Me
decia que el chico podia nacer muerto, le faltaban
horas, y que iba a nacer muerta la criatura (Marta).

Liliana estaba entrando al quiréfano, luego de 48 ho-
ras de trabajo de parto y le dicen No te ilusiones, por-
que seguramente tu bebé esta muerto (cuaderno de
campo, 2007).

Esta reiteracidon en las amenazas y la culpabilizacion que
encontramos en los relatos, evidencian la busqueda del perso-
nal de desplazar la responsabilidad médica hacia las mujeres,
deslindandose asi de posibles complicaciones del parto o del
legrado.

Aqui el que sabe soy yo

Entre las experiencias de las mujeres, ellas perciben una
desvalorizacidon de sus saberes, sus percepciones y experien-
cias referidas a su propio cuerpo. Los profesionales consideran
que ellos/as saben mas sobre los sintomas que la misma mujer
qgue los percibe. Si bien no se podria generalizar, hay mujeres
que conocen su cuerpo y que estan atentas a las sefiales que
reciben, sobre todo las que ya tienen experiencia, entonces
cuestionan o desobedecen a los profesionales.

Esta desvalorizacidon se expresa de diferentes maneras. Ya
mencioné como opera a través de la culpabilizacién y también
por medio del reto, la falta de escucha respecto de lo que sien-
ten, de sus prondsticos y la negacién de informacion o explica-
ciones.

Z - No, yo me daba cuenta el sdbado, cuando el bebé
ya no se movia como el primero, yo le he dicho al
médico y él me ha dicho que No, que estaba bieny
el lunes de nuevo me ha revisao y que yo estoy bien,
iBah! me ha dicho que eran ideas mias, que yo esta-
ba mal de |la cabeza. Eso me decia él y me hacia en-
tender a mi. Yo le he dicho en varias ocasiones que
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yo estaba bien, que a mi la panza no me molestaba,
gue si yo también sé que hace 15 anos que he teni-
do. Que ha pasao mucho tiempo pero a mi no me
molestaba, yo estaba bien, estaba consciente de que
iba a tener otro bebé. Y ese dia se me lo ha muerto.
Lo Unico que él me ha dicho es jAy gorda no sé que
ha pasao con tu bebé!. Eso ha sido lo unico que me
ha dicho el doctor X, la doctora Z y el cardiélogo que
era K, y eso ha sido todo lo que ha dicho él y después
ha venido ella, la doctora Zy con el doctor W, que él
ha sido que me ha puesto la pastilla, y eso ha sido lo
gue me ha dicho, y no me ha dicho mds nada (Zule-
ma).

M - iYa no daba mas! Me decian jTe falta, estds con
8! No puede ser —le digo- jeste chico ya esta nacien-
do! Me siento en la camilla y apenas me he sentado
la he tenido, ella —la partera- no ha tenido tiempo de
hacer nada. iEs un hermoso parto! me decian des-
pués, pero después que yo he sufrido un montoén, de
noche la he ido a tener a ella.

E - ¢Te has desgarrado?

M - Si, si... que no me voy a desgarrar, yo ya la estoy
por tener a la criatura y me hacen subir semejante
escalera. Bueno, la he tenido a mi hija y ahi por fin
he suspirado hondo, me he relajado, todo y esa hora
gue me tenian que sacar la placenta... jotra historia
mas! (Modnica).

La hegemonia del saber médico con la consecuente sub-
ordinacion y desvalorizacion de otros saberes es parte de esta
tension de poderes, en donde quien ha egresado de una es-
cuela universitaria de medicina posee un conocimiento valida-
do cientificamente que desplaza de manera despectiva a otros.
El conocimiento de las mujeres y sus experiencias quedan re-
legados como del universo de lo popular y en consecuencia
carente de validez.

De esta manera se desconocen no solamente las practicas
alternativas de la medicina, sino mas gravemente, los cono-
cimientos que las propias mujeres tienen de sus cuerpos. Las
mujeres relatan, que lo que ellas sienten en su cuerpo no es
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tenido en cuenta por los profesionales. El examen clinico basa-
do en una revisacidon anatdomica -y no en el didlogo-, tiene mas
validez que las autopercepciones de las mujeres.

- ...y ahi me atiende una doctora que no me acuerdo
como se llamaba, pero ella me ha puesto de mal...,
porque me ha dicho que ya me estaba pasando la
hora, que el chico iba a nacer muerto, que pasaba
peligro yo y la criatura; y yo le decia que no, que me
faltaba, no me ha controlado nada, ni los latidos de la
criatura, nada, nada, nada. Me ha hecho asi nomas,
me gritaba, se hacia la mala, todo (Marta).

Estas supuestas verdades médicas, han recomendado du-
rante décadas practicas sin fundamento cientifico, como el
rasurado perineal, la enema preparto, el uso de forceps o la
episiotomia obligatoria. La medicina instala histéricamente
practicas- verdades, que se difunden y se constituyen como
inapelables, sin sélidos sustentos ?°. Hay una sola verdad sobre
los procesos de salud- enfermedad- atencién y es lo “cientifi-
co”, acatado sin capacidad critica, ignorando lo alternativo o
desprestigiandolo.

¢Qué te has hecho?

Las mujeres que llegan con aborto en curso son especial-
mente victimas de la violencia. Es hacia ellas sin duda hacia
qguienes se canaliza de modo evidente, la discriminacion y el
maltrato. Y a su vez la mujer que viene con aborto viene pre-
dispuesta a recibir maltrato, Yo me he mandado una macana,
me lo merezco (Grupo focal obstétricas). Asi las expectativas
se cumplen con eficacia en la realidad.

26. Hayun trabajo muy interesante de Barbara Ehrenreich, y Deirdre
English (1990) cuyo titulo es Por su propio bien. 150 afios de consejos
de expertos a las mujeres. Ellas analizan consejos médicos dirigidos a
las mujeres durante 150 aios, sus variaciones y hasta sus contradiccio-
nes.
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El relato de Maria Marta, es bien representativo de lo que
sufren las mujeres.

MM - Bueno, me atiende una partera y me dice que
yo tenia un aborto mal hecho, incompleto. Me ha
empezado a tratar mal jSacate la ropa! (Me saca mi
hermana la ropa) iVos sabes muy bien lo que has he-
cho! {Qué te has hecho?! jTe has hecho un aborto!
Yo le decia gue me estaba doliendo la parte de aden-
tro... éQué te has puesto?!, iDecime que te has pues-
to! Decia que tenia 3 de dilatacion.

E - ¢Quién te ha hecho tacto?

MM — La partera esa y otro médico que estaba ahi,
gue no se queria hacer cargo... Yo a ella no la ingre-
so. Me ha tratado para la mierda... Se va el médico...
iBueno! ¢Quién lava aingresar? decia Llevala para la
sala. Me llevan a la sala y seguia diciendo jElla tiene
gue quedar sola porgue nadie la ha mandado que se
haga un aborto! La partera esa ha ido y le ha dicho
a mi marido que yo me tenia que quedar sola por-
gue me habia hecho un aborto. Incompleto estaba
el aborto. Me ha tratado para la mierda jPonete la
bombacha y no me vayas a patear! Y me pone ella la
cara para que yo la patie, yo le saco el pie, ella parece
gue queria una excusa para que me trate peor. Algo
gueria ella conmigo. Si ella fuera otra no me pondria
la cara para que yo la patie. Encima que me decia Sa-
bes muy bien lo que has hecho, no te pongas a llorar
no seas maricona. Yo lloraba del dolor que tenia, Ca-
llate ya me has cansado, las mujeres estan ahi, tienen
alta la presion, y vos estas aqui llorando. Me trataba
para la mierda, yo lloraba... jEsta chica tiene que es-
tar sola! Yo tenia dolor de parto.

E - ¢Qué le han dicho a tu marido?

MM — Que me habia pegado, que me habia querido
matar, que me habia puesto la sonda, que él avise a
qguién habia pagado... iqué no le han dicho! jYa me
daban por muertal... en eso como 5 médicos estaban
ahi. Cuando ha venido la otra chica ella decia que no,
gue era un aborto comun (espontdneo) y ahi ha ve-
nido ella —la partera- y decia Ay amor, ¢ COmo estas?
Cinica, cinica. Delante del médico me trataba bien...

64



Cecilia Canevari Bledel

no estaba el médico y toda la hora me trataba para
la mierda... ire-mal! era otra persona. Yo lo Unico que
sentia era dolor, ni me movia del dolor que tenia, pe-
dia por favor que me hagan algo, que me pongan al-
gun calmante. Después ha venido y me ha cerrado el
suero. Ella me insistia jQué te has puesto... perejil,
una sonda... a la par estaba una que se cagaba de
risa... ella me gritaba y la otra se reia, yo la miraba...
y la otra seguia jPonete la bombacha! Y ahi me he
puesto la calza yo. Queria saber por qué ella me tra-
taba asi tan mal... (Maria Marta)

A las mujeres se las somete a un interrogatorio que apunta
a la confesién de la practica (decime la verdad es por tu bien)
y que en ocasiones roza la tortura. El término interrogatorio
qgue se utiliza corrientemente entre los agentes de salud, re-
mite al uso judicial o policial del mismo y marca una distancia
de poder entre quien hace las preguntas y quién las responde.
Y estos roles son fijos, y estan validados por su posicién como
agentes del Estado. En el caso de las mujeres que ingresan con
aborto en curso, el interrogatorio se hace en términos de in-
dagacion violenta. No reconocen un espacio de dialogo o en-
trevista, la tarea consiste en extraer la informacién necesaria
para llenar la historia clinica y tomar decisiones terapéuticas.
Dice Bourdieu (2002:545) refiriéndose al interrogatorio: Si la
violencia simbdlica inherente a la asimetria entre interlocuto-
res muy desigualmente provistos de capital econdmico y sobre
todo cultural, puede ejercerse con una ausencia tan perfecta
de discrecion, es porque los agentes encargados de llevar ade-
lante el interrogatorio se sienten con mandato y autorizacion
del Estado, poseedor del monopolio de la violencia simbdlica
legitima y porque pese a todo, se los conoce y reconoce como
tales.

Los/las residentes de medicina justifican su insistente in-
terrogatorio, con fundamentos médicos, argumentando que la
conducta terapéutica cambia de acuerdo a las practicas abor-
tivas que se hubiera realizado. Cotejando esta afirmacién con
otros/as profesionales de la medicina, el criterio no es el mis-
mo y sostienen que el tratamiento que se le brinda a la mujer
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es el mismo mas alla de |a técnica que hubiera utilizado para
interrumpir el embarazo. Las mujeres sometidas a este inte-
rrogatorio, no responden a la requisitoria, dado que temen ser
denunciadas a la policia por la practica ilegal.

- ...me hizo esperar hasta el otro dia a las 9 de la ma-
Aana para hacer el legrado y nunca me explicé el por
gué del aborto, ¢y ella qué pensaba? ¢Que yo no
sentia en ese momento? Si bien yo no lo esperaba y
no lo he programado a mi embarazo, pero si estaba
contenta con mi embarazo, y qué sabia ella si yo no
estaba mal porque perdia un hijo en ese momento y
gué sabe de sentimientos... me ha hecho sentir como
gue yo era una asesina, empecé a buscar en mi, si yo
habia comido algo, si habia hecho algo para provocar
eso... (lvana)

El Comité de Seguimiento de Naciones Unidas a la Con-
vencion sobre la Tortura recomienda a Chile en el afio 2004:

(Se) Elimine la prdctica de extraer confesiones a efectos
de enjuiciamiento de las mujeres que buscan atencion médica
de emergencia como resultado de abortos clandestinos; inves-
tigue y revise las condenas dictadas en las causas en las que
se hayan admitido como prueba las declaraciones obtenidas
mediante coaccion en estos casos y tome las medidas correc-
tivas pertinentes, en particular la anulacion de las condenas
dictadas que no se ajusten a lo dispuesto por la Convencion.
De conformidad con las directivas de la Organizacion Mundial
de la Salud, el Estado parte debe garantizar el tratamiento in-
mediato y sin condiciones de las personas que buscan atencion
médica de emergencia.

El castigo por llegar con un aborto se expresa también en
las largas esperas (me tenian botada), en la falta de informa-
cion, y siendo la maxima expresion los castigos fisicos, como
el legrado sin anestesia. En el siguiente capitulo retomaremos
este problema desde la perspectiva de los/las profesionales.
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4. Representaciones y practicas de los y las
profesionales

Tal como ha sido descripto en el Capitulo 2, las personas
que trabajan en la maternidad tienen diversas formaciones y
funciones. Transitan médicos/as de planta, médicos/as jefes/
as de la guardia, médicos/as residentes, concurrentes, obsté-
tricas/os de guardia, residentes de obstetricia, enfermeros/as
con diferentes niveles de formacidn (Licenciados/as, enferme-
ros/as y auxiliares de enfermeria) y funciones, identificadores/
as, personal de limpieza, maestranza, seguridad y una multi-
plicidad de estudiantes de distintas carreras y provenientes de
diferentes instituciones de formaciéon. De manera tal que con-
forman un conjunto muy heterogéneo en su formacion, en sus
criterios de trabajo, de dependencia a diferentes autoridades,
en sus origenes y pertenencias. Estan organizados piramidal-
mente, con un jefe de servicio (médico), y en su ausencia un
jefe de guardia (también médico).

En este capitulo se describira la mirada que el equipo de
profesionales de la salud tiene de las mujeres que asisten,
contemplando el problema que se analiza. Para construir esta
mirada se consideraran las entrevistas realizadas de manera
individual para el caso de quienes ocupan cargos de responsa-
bilidad y de manera grupal a residentes de medicina, residen-
tes obstétricos/as, obstétricos/as y personal de enfermeria. Si
bien se contemplan el conjunto de estas entrevistas, en una
primera recorrida se ponen en evidencia las diferencias entre
las profesiones. Las actitudes que interpusieron mayor distan-
ciamiento y de incomprension de las condiciones de vida de
las mujeres usuarias, fueron expresadas por algunos/as de los
y las residentes de medicina. Las personas de las profesiones
subordinadas a la medicina (obstétricos/as y enfermeros/as),
se mostraron en términos generales con mayor proximidad y
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sensibilidad frente a la realidad de las mujeres. Esto puede de-
berse a que las profesiones subordinadas expresen un discur-
so acorde al deber ser o a aquello que la entrevistadora desea
escuchar.

El espacio donde trabajan estos profesionales, es un cir-
cuito cerrado, en el cual la entrada y salida, significa atravesar
una barrera con una gran cantidad de familiares que aguardan
en la puerta, custodiada por la seguridad privada. Un prome-
dio de veinte mujeres concurren diariamente para la atencion
de su parto y aproximadamente cinco llegan con un proceso
de aborto en curso. Entonces alli pasan muchas horas “en-
claustrados” y se construye un ambiente de trabajo con una
dindmica que busca la autoproteccion. Quienes mas tiempo
dedican a la vida hospitalaria son los/las residentes de medici-
na y de obstetricia, que asumen a su vez la mayor sobrecarga
de trabajo, aun cuando son principiantes y estan en proceso
de aprendizaje. Ellos/as plantean que no se enteran de lo que
ocurre fuera de la institucidon, que no leen el diario, que no
miran la televisidon. Su vida es el Hospital y cubren todas las
horas de todos los dias de la semana. Las guardias de cada
dia, estan constituidas por equipos que ya tienen sus propias
dinamicas internas, trabajan cohesionados (o no), con alianzas
corporativas, se cuidan y encubren errores e iatrogenias y tie-
nen disputas con la guardia anterior o posterior. Las fronteras
institucionales estan marcadas, hay un adentro que es el espa-
cio de proteccion y complicidad y un afuera que representa a
la otredad y a una amenaza. Ante un juicio de mala praxis, ese
espacio interno opera como el de la contencién para “cubrir-
se” y mantener en silencio los errores cometidos.

El trabajo de los/las residentes y estudiantes no siempre
esta debidamente supervisado y se generan problemas:

-... en este momento, si bien es cierto, |la incorpora-
cion de la docencia en hospitales es buena también
tiene sus contras, porque el residente o el estudiante
se convierten en mano de obra barata, entonces se
deja todo en manos de los residentes, de clinica de
cirugia, de obstetricia.

E - Y estan aprendiendo
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- Estan aprendiendo y esto es una lucha constante
entre nosotros los enfermeros y las jefaturas médi-
cas, que bueno, digamos que por una cuestidon de co-
modidad y de no molestarse dejan cuestiones muy
importantes que se resuelvan por gente inexperta y
asi también vienen los errores. En realidad se come-
ten muchos errores que no llegan a publicidad o por-
gue se pueden resolver a tiempo o bien porque sen-
cillamente no trascienden, pero hay muchos errores
(Enfermera Jefa Hospital).

Las condiciones de trabajo del personal de la maternidad,
ademas de los vinculos contractuales injustos %/, presenta la
desatencidn de las actividades de docencia # y la consiguiente
falta de motivacion al estudio.

Asi como las mujeres refieren miedo a concurrir al Hos-
pital, los/las profesionales también refieren sentimientos de
temor vinculados a la posibilidad de muerte del feto y en me-
nor medida de la mujer, o temores a las amenazas de que si
cometen un error pueda iniciarse un proceso de judicializacion
del caso. Existe un imaginario de que el juicio de mala praxis,
lo busca la familia como una salida a sus problemas econdmi-
cos. Se marca con estas expresiones una enorme distancia con
las familias usuarias:

-Y creen que la salvacion o la solucidn es judicializar-
lo al caso.

- A eso se llega, la base es esa, porque uno si va al
médico y va a un parto o a una cesarea y yo no le

27. Este tema ha sido tratado en el capitulo 2.

28. En el aho 2008, el jefe de la Maternidad decidié transformar el
aula de la Maternidad, en donde se daban las clases y se hacian los
ateneos en consultorios para hacer ecografias, desvalorizando en este
gesto la importancia de la educacién en servicio. Por otro lado, los/las
residentes durante importantes periodos han estado sin instructor/a.
A las/los residentes de obstetricia no se les otorgan permisos para ha-
cer la Licenciatura. La formacion es a fuerza de una gran exigencia en
términos de guardias y trabajo, sin la necesaria dedicacion de tiempo a
la reflexidon de la practica y al estudio.
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estoy diciendo a él Opéreme porque sino lo mato o

le hago un juicio, quizas pasa por la cultura o la edu-
cacion o la mentalidad de que se van a agarrar de esa
desgracia familiar para poder ganar plata, porque si
pasa por ahi (Grupo Focal, residentes medicina).

Pichon Riviere (1966)* en su teoria del vinculo expresa que
las personas, en sus relaciones, conviven de manera alternada
entre el miedo a la pérdida del objeto y el miedo al ataque del
yo vy la existencia de un vinculo bueno donde se depositan los
aspectos buenos de cada uno y un vinculo malo donde se de-
positan los aspectos malos. Y dice: Estos dos miedos son coexis-
tentes y cooperantes, en el sentido de que si un sujeto teme
perder algo, un objeto de amor, o un objeto de cambio, puede
colocarse en una situacion defensiva... (1966:2). El vinculo en-
tre proveedoras/es de servicios y cuidados con las usuarias,
podria transitar por esta ambivalencia entre los temores de
pérdida de las mujeres y sus hijos/as, por la posibilidad de una
complicaciéon o muerte y el miedo a que por otro lado, surja
una agresion hacia su persona. Intentando superar el analisis
dicotomico, esta ansiedad entre el ataque y la pérdida pue-
de generar situaciones de inseguridad, que ademas amenazan
provocar un dafio en la estructura narcisitica propia de los/las
profesionales médicos, como un miedo en el que subyace la
amenaza a la pérdida del poder. En este vinculo empapado de
temores, se busca establecer distancia con el objeto, en esta
ambivalencia entre el amor y el temor.

Las mujeres y sus familias se presentan como una amena-
za. Se ha generado una desconfianza que esta basada en las
diferencias de clase.

Los profesionales piensan: quizas estoy atendiendo a
la hermana de quien entré anoche a robar a mi casa,
o a la hija de quien matd a mi vecino (cuaderno de
campo, didlogo con Luisa Vivanco, sicéloga. 2006)

Las brechas de clase, interponen dificultades para el dialo-

29. Agradezco a Graciela Climent que me recomendo esta lectura.
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go y surgen resentimientos por la inseguridad. El reconocerse
vulnerable ante la violencia social, hace que las rejas aparez-
can en las casas, que las practicas de una vida tranquila y pue-
blerina se hayan abandonado. Las casas se cierran con llave, se
toman precauciones al entrar al auto, se mira con desconfianza
al que limpia el vidrio o pide ayuda. Esta sensacion de amena-
za se traslada a los/las sujetos que se atienden en el hospital.

Un médico le dice a una obstétrica Que te haces tan-
to problema por ese bebé (que habia padecido sufri-
miento en el parto y podia quedar con un dafio), si
ése el dia de mafiana va a violar a tu hija (cuaderno
de campo, 2010).

Las personas que acuden al hospital son en su gran mayo-
ria pobres y han accedido a una baja escolarizacion. Las jove-
nes que ahora se encuentran en su periodo reproductivo son
las que durante la década del noventa tuvieron dificultades
para permanecer en el sistema educativo.

...si vos ahora ves 10 historias, 8 dicen primario in-
completo (médica residente).

X - Hay una mujer que me ha puesto en su carné,
los datos de su embarazo anterior del 2004. Le taché
todos los cuatro y le puso 6 porque era mas o menos
la misma fecha. Cuando yo le digo é Cuantos hijos te-
nes? 4 pero aqui dice 3 y cuando me pongo a ver era
todo el anterior en este no se habia hecho controlar,
de 4 cesareas y ella se mataba de risa, No te rias,
porque te estds riendo de lo que te puede pasar, se
pueden morir vos y tu hijo

E - ¢Por qué creen que no se controlan?

X - Por comodidad

X - Esa es la excusa de las pacientes, no tienen tiempo.
Pasé con una paciente que llegd con su hijo muerto
porque no tiene tiempo de hacerse controlar, porque
ella con su marido van a trabajar y sus 3 hijos. A mi
la primera respuesta que doy, primero contenerla un
poco porque la paciente se siente culpable, preocu-
pada porgque con un buen control se podia haber de-
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tectado algo, pero decirle Si vos no puedes no tengas
mas, cuidate que es gratis, el hospital te lo da gratis.
Si si sé, pero tampoco tiene tiempo de venir a sacar
un anticonceptivo. Ese es el justificativo, no tienen
tiempo ... (Grupo focal residentes medicina).

Se expresa una incomprension del fenédmeno de la pobre-
za y se tiende a culpabilizar al propio pobre como responsable
de su condicion. A partir de los procesos de empobrecimiento,
la precarizacion laboral y la consecuente pérdida de seguridad
social de |la década pasada, mujeres de clase media acuden al
hospital. Estas mujeres llegan temerosas respecto a la calidad
de atencion que van a recibir y esperan un trato diferencial.
Esto es planteado como la contracara de las mujeres pobres y
se utiliza el tono de sorna al referirse a ellas.

- O la otra contraparte de la paciente que hemos te-
nido, la rubia, la linda que era la primera vez pero su
quinta cesarea y siempre en la parte privada y que
era la primera vez que venia y no sabia donde guar-
dar la plata porque tenia $S400, esa es la otra parte...
pupera atigrada y short, o camisén de raso a la noche
cuando todas las pacientes andan de joguins.

- Como ustedes saben, ha habido un crecimiento de
la pobreza y muchas familias de clases medias han
comenzando a usar el servicio del hospital, pero lo
usan despectivamente... jAy qué asco!

- y quieren la eficiencia de un privado y exigiendo
qgue se haga, ponen su agresividad y también su ame-
naza, Che no va a pasar nada, Che fijate porque si
llega a pasar algo mira yo ando... Que no me toque
el residente Que no me toque aquel, Que no me des
esta cama, Que esta cama no me gusta (Grupo focal
residentes medicina).

Portarse bien

En esta relacion entre proveedores/as y usuarias, también
opera una dinamica de dominacion en donde se subordina a
las mujeres y se espera que ellas sean obedientes, se porten
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bien y sean buenas madres. Farge (1991:84) plantea que la
mujer Parece aplastada por preceptos que, en todo momen-
to, procuran ponerla en dptimo acuerdo con el cosmos para el
éxito de su obra y ella se ve enfrentada al miedo lacerante de
no alcanzarlo. Entre esas expectativas y las mujeres reales hay
bastante distancia y son aquellas que no responden a estos
estereotipos las que son juzgadas con mayor dureza.

Los ideales de maternidad son a menudo transgredidos
por las mujeres que no desean ser madres. Por un lado se pre-
sentan casos en los cuales, las mujeres han decidido interrum-
pir un embarazo y por el otro estan aquellas que cuando llegan
al parto habiendo transitado nueve meses, expresan en ese
momento critico, de diferentes maneras su malestar. Los/las
profesionales plantean el problema que representa este feno-
meno de las mujeres que llegan al final de un embarazo que
no ha sido deseado.

- Yo no sé si ustedes han tenido la posibilidad de
tener unas experiencia con un parto, el parto es lo
mejor que puede pasar para un obstetra, para el en-
fermero, para el bebé, para la mama, para la familia
gue esta esperando ese bebé. Pero la mayoria de las
mujeres no quieren ese bebé, no lo quieren. Lo de-
muestran cuando se lo ponemos encima de la panza:
no lo agarran, no lo abrazan, el chico se esta cayendo
Y no es que nosotros estemos mintiendo, No lo quie-
ro ver, No lo quiero tocar.

- Pero hemos visto en contrapartida chicas que si han
deseado ese embarazo y es hasta emocionante para
nosotras, iQué hermoso! jQué lindo! jQué bien que
te has portado! hermoso, pero la mayoria ni siquiera
tiene el instinto de un animal de agarrar a su hijo para
gue no se caiga, entonces no es facil escucharlas a las
mujeres decir después que han parido Si que me han
tratado mal, Que me han dicho esto, Que han dicho
lo otro. Hay que estar en esa situacion. Cuando yo
voy a hacer una colposcopia y la mujer me cierra las
piernas no se quiere poner el espéculo, Sefiora ven-
ga otro dia porgue hoy no se va a hacer. Porque yo
lo puedo hacer lo mismo porque mi responsabilidad
mas que como médica es como persona, porque a
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mi se me murid un chico y no quisiera que me pase
otra vez, porque ese estrés que es el parto, que es
para todo el mundo, no quisiera que le pase a nadie,
no quisiera que me pase a mi con mi hijo, yo lo veo
asi desde ese punto de vista. Vos Sofi que sos mama
es tan lindo cuando las mujeres se han preparado.
De 10, 8 no han preparado ni la ropa, ni el paial y no
esa limpita que nosotras queremos comprada como
si fuese que nosotras vamos a tener, la usadita limpi-
ta en una bolsita

- Nosotros le juntamos de vecinas de aqui (Grupo fo-
cal residentes medicina).

Se idealiza la maternidad como proyecto y la alegria que
representa la llegada de un hijo/a deseado/a. La poblacidén que
asiste al hospital en ocasiones esta lejos de ese ideal. Pareciera
gue tienen cierta incapacidad de comprender las condiciones
de vida de las mujeres y las problematicas asociadas a las mis-
mas, sin considerar las dificultades de ser autdbnomas a la hora
de ejercer sus elecciones reproductivas.

Las nifias, adolescentes o mujeres que van a parir, pueden
haber sido victimas de abuso sexual/violacion y que en conse-
cuencia merecen un trato especialmente cuidadoso, porque
si no desea abrir las piernas es porque posiblemente revive el
shock emocional. El personal por lo general no registra que esa
maternidad no sélo que no ha sido deseada, ni planeada sino
gue es un trauma. Es necesario evaluar si es posible exponerla
a un trabajo de parto y a un parto. El hecho de que las mujeres
no se dejen revisar es causa de incomprension e impotencia
por parte de los/las profesionales y genera reacciones de mal
trato. No suele haber conciencia de lo traumatico que puede
ser una revision ginecoldgica y que en ocasiones puede estar
reviviendo una situacion de violaciéon o abuso. O vivir esa revi-
sacion o el tacto vaginal como una violacion.

Las mujeres que no aman a sus hijos/as transgreden no
solamente mandatos sociales sino de la naturaleza y transgre-
den la verdadera feminidad que asocia a las mujeres a la ma-
ternidad (Tarducci, 2008). La relacidon entre la maternidad y la
naturaleza, genera la expectativa de que las mujeres que son
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madres, deban reaccionar instintivamente para proteger a su
cria. Algunos de los/las profesionales no comprenden enton-
ces, el fendmeno del embarazo no deseado. El amor materno
se considera lo mismo que el instinto materno, como un efecto
espontdneo e instantdneo que surge de la madre al hijo des-
de que este viene al mundo... (Saez Buenaventura, citada por
Giberti, 1993:256). El dar por sentado que a las mujeres se les
despierta un instinto materno, a partir del hecho de estar em-
barazadas, es reflejo de la vinculacion que el patriarcado hace,
de lo femenino con lo animal- natural.

En este sentido pareciera circular en la maternidad un
imaginario de que en gran medida la mayoria de las muje-
res embarazadas que llegan al servicio, no deseaban a ese/a
hijo/a. Las mujeres pobres no planifican, no desean, de algun
modo son como animales (Cuaderno de campo, reflexién de
una docente universitaria, 2008) o se embarazan porque bus-
can ser receptoras de una politica social. De este imaginario
se desprenden practicas discriminatorias porgue al ser madres
de modo accidental o por un interés econdmico, son en conse-
cuencia malas madres *°.

La esperamos el afio que viene

Asi como las mujeres que interrumpen sus embarazos, son
enjuiciadas y reciben maltrato, aquellas que tienen muchos hi-
jos, también son objeto de cuestionamientos. Estas configuran
una tipologia que merece un analisis particular, porque los di-
ferentes grupos entrevistados, las sefialan como conflictivas y
en tales casos surge una actitud de discriminacidn hacia ellas,
son las grandes multiparas. Existe la idea de que son rebeldes,
desobedientes, que hacen mas problema que las mujeres con
menos experiencia previa de partos.

30. Agradezco a las estudiantes de Introduccion a la Metodologia de
la investigacién (2011) de la Carrera de Obstetricia (FHCSyS- UNSE) por
esta reflexion que surge de una conversacion en clase.
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A - Es como si ellos nunca hubieran sido madres,
como si nunca hubieran estado en esa situacién, Ha-
gan fuerza, Eh ¢ qué pasa por qué tienen tantos hijos?,
Has tenido 7, épor qué ahora vienes con el octavo?
Y cuando tenemos nos dicen, Bueno la esperamos el
afo que viene, asi con sarcasmo; a mi me han dicho
eso... (Adriana, 8 hijos).

Las experiencias previas hacen que ellas posiblemente, no
se entreguen con la docilidad propia de una primeriza, no to-
leren ser maltratadas. Ademas tienen un conocimiento de los
procesos del propio cuerpo, que no admiten facilmente que
les quieran dar las respuestas que ya conocen. Es posible que
estas circunstaalncias sean las generadoras de las actitudes dis-

criminatorias

Las residentes obstétricas reconocen que existe una ex-
plicacion anatomofisiolégica que justifica las expresiones de
malestar de estas mujeres. Aunque minimizan este hecho ante

las experiencias registradas con anterioridad.

- Generalmente lo relacionan a causas obstétricas
como que el Utero esta mas blando, que ella tiene
un cansancio muscular finalizado. Yo en realidad lo
atribuyo a que la mujer ha tenido una experiencia
traumatica, va a venir a parir su 19 hijo, como ha pa-
sado, y va a revivir esa experiencia traumatica. No
la vas a sacar. Y la multipara cuando vos le hablas,
encima le vas a controlar las contracciones, le vas a
decir Si quieres banarte aqui tienes agua caliente,
éHas desayunado?. La paciente dice ¢Pero esta bien
mi bebé?; Eh ipor qué? le digo, ¢Te parezco pesada?
No, porque antes no me atendian asi. Y eso, les llama
la atencidn y es a la mujer que te cuesta llegar, a la
multipara te cuesta llegar porque ella viene con ex-
periencias (Grupo focal obstétricas).

- A veces vienen grandes multiparas. Y yo lo entiendo

porque soy mujer por sobre todas las cosas y entien-
do que es violada por su marido, que es alcohdlico y

31.

Retomo este tema en el préximo capitulo.
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que se tiene que levantar todos los dias y pensar qué
le va a dar de comer a sus 6 u 8 hijos, que no tiene el
conocimiento de los anticonceptivos, que puede usar
todo eso, ya hace que ella sea de esa forma. Cuando
llega aqui, sumisa, como enojada también contra la
sociedad, contra los médicos, contra el hospital, en-
tonces cuando esta en el trabajo de parto también
estd esa violencia, violencia contra su hijo primero
gue nada, porque quizas esta consciente esa mujer
gue a lo mejor ya han parido 8 veces y la novena vie-
nen y cierran las piernas y hacen escandalo porque
realmente no quieren parir. Yo pienso asi y cuando
hablo con ellas les pregunto ¢Estas queriéndolo a tu
hijo? éLo querés? Porque llega el momento que no-
sotros ya como médicos decimos, se tiene que hacer
el parto o se tiene que hacer porque sino se muere
el chico. Y es asi, en las manos nuestras estd la vida
de esa criatura, muchas veces las mujeres se ponen
en esa situacidon que no quieren parir, no quiereny se
ponen violentas y nos patean o se golpean ellas, se
tocan o arrancan o ensucian y estan ejerciendo vio-
lencia contra su hijo, contra ellas, contra la vida, mu-
chas veces ha pasado esta situacion que a nosotros
de este lado nos pone..., que tenemos que ejercer no
sé si violencia pero si mucha autoridad y hasta sos-
tenerlas y agarrarlas entre 5 personas porque ellas
siguen pateando vy el hijo ya esta coronando v... es
dificil también, las mujeres vienen con mucha carga,
pero tampoco hacen nada como para prevenir eso
(Grupo focal residentes de medicina).

- Generalmente son las multiparas o sus familiares
guienes han tenido experiencias malas, otras expe-
riencias malas. Hay muchas mujeres que han tenido
experiencias malas (Grupo focal residentes de medi-
cina).

Ellas tienen experiencias previas, que posiblemente regis-
tren traumas, ya no son novatas, tienen un capital dado por Ila
experiencia. Y conocen el cuerpo y sus lenguajes de manera
qgue pueden prever el ritmo de los acontecimientos y una ten-
dencia a no asistir a los controles previos, posiblemente por

78



Cecilia Canevari Bledel

las complicaciones que les significa dejar a los nifios/as, por no
rememorar el trauma o porque con tanta experiencia conside-
ran gue no lo precisan. Una mujer con embarazos multiples y
con periodos intergenésicos®? cortos, tiene mds probabilidad
de padecer deficiencias nutricionales y en consecuencia ane-
mia. La anemia durante el embarazo es un grave problema de-
terminado por cuestiones sociales y culturales, que trae como
consecuencia hemorragias en el parto, con complicaciones
para la mujer y el niflo/a. Esta ultima es una de las razones
que argumentan los proveedores/as para que el parto de una
mujer que ha tenido varios hijos/as, les genere temores y acti-
tudes discriminatorias.

Las transgresoras al mandato materno

Tal como ha sido planteado en el capitulo anterior y en
otros estudios (Chiarotti, 2003), las mujeres que llegan con
un aborto en curso, son consideradas las peores de todas. Las
practicas que se realizan en un contexto de ilegalidad son en
ocasiones de alto riesgo y una tercera parte de las mujeres que
mueren durante el proceso reproductivo, es por este motivo.
Cuando en el consultorio médico, la mujer expresa su deseo
de interrumpir el embarazo, la respuesta habitual de los/las
profesionales es aconsejarla que no lo haga, pero no consi-
deran la posibilidad de hacer una consejeria para prevenir los
riesgos potenciales.

Expresan enfaticamente una postura moralista frente a la
practica, sin comprenderla como un fendmeno social producto
de lailegalidad y un grave problema de salud publica. El nUme-
ro de mujeres que recurren a la practica de aborto, presenta
variaciones que posiblemente estan relacionadas con las dis-
continuidades de los insumos del Programa de Salud Sexual y
Procreacion Responsable ademas de la difusidon del uso de Ia
droga misoprostol. Esta droga se ha difundido extensamente
entre las mujeres y resulta en una disminucion de las compli-

32. Esel periodo que transcurre entre un embarazo y otro.
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caciones que se presentan con otras practicas invasivas, como
por ejemplo las infecciones y las hemorragias por introducirse
elementos en el utero.

Estas dificultades para la comprension de la problematica
del aborto genera discriminacion y violencia por parte de los/
las médicos/as y enfermeras/os que llega a su maxima expre-
sion, sobre todo si se presume que ha sido provocado. Si bien
no se realizan denuncias policiales a las mujeres que acuden
con aborto en curso (como norma del servicio) salvo excepcio-
nes, los temores de ilegalidad y de sancidon moral estan pre-
sentes.

- No ya sé, pero a mi eso me enoja que pase, porque
en realidad asi como el farmacéutico que le vende
las tres oxa (misoprostol) a la paciente, ella también
es culpable o mucho mas me entendésy... si me eno-
ja. Si me enoja y para ella haria la denuncia, por ella
(Grupo Focal residentes medicina).

Son atendidas por los residentes de primer afo, los anes-
tesistas demoran en acudir al quiréfano y ocasionalmente se
practican a la madrugada legrados sin anestesia, llevando al
grado maximo del trato cruel e inhumano como castigo.

- La mayoria de las veces lo hemos hecho aqui -yo
también lo he hecho- por comodidad nuestra épor
qué? Porque hay que llevarla a |la paciente, hay que
hablar con el anestesista, hay que ver... Entonces por
ahi son las 2 de la manana y dices No, eso va a ser
una hora, la legro aqui en 5 minutos y me voy a dor-
mir rapido. Pero la paciente de eso no sabe.

- yo voy a ser sincera; si he legrado pacientes en con-
sultorio (sin anestesia) y no era de urgencia. De mi
experiencia, que los chicos saben porque se los he
dicho, nunca mas lo voy hacer. Porque no me han le-
grado pero si me han puesto el DIU y realmente...
(Grupo Focal residentes medicina).

Esta médica y mujer, y a partir de su experiencia de dolor
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por la colocacidon de un DIU - que en nada se puede asemejar
al dolor de un legrado-, logra posicionarse en el lugar de las
mujeres que asiste. Este ejercicio es una excepcién entre los/
las profesionales de la medicina.

Trascribo un tramo largo de la conversacién del grupo
focal de los residentes de medicina sobre el aborto” . Que-
dan aqui expuestas las diferentes miradas sobre el tema, las
expresiones de incomprension, desprecio y discriminacion vy
también voces mas sensibles. Dejan ver cdmo en algunos ca-
sos, sus practicas estan impregnadas de una moral religiosa,
citando al Vaticano como fuente de un supuesto trabajo cien-
tifico en donde el 90% de las mujeres quedan con trastornos
sicoldgicos por el aborto. Sus argumentos estan cargados de
intolerancia y actitudes prejuiciosas. A su vez se evidencia que
las practicas se han internalizado y ya no se cuestionan, estan
naturalizadas, son habitus:

X No la maltrataba, no le hacia nada, pero yo sentia que
no tenia ganas de atenderla, eso. No tengo ganas de atender-
te no me interesa lo que te pueda pasar, eso.

E - ¢Por qué? ¢Qué es lo que vos pensabas?

Xd'- Porgue no podia entender cdmo puede matar a su
hijo, no lo podia entender. Es algo que a mi no me entra

X - Calculo que a la larga se genera una especie de meca-
nismo de defensa No me voy a dejar atormentar por algo que
hacen esas personas en contra de ellos mismos. Nosotros un
monton de veces que ya se han hecho 10 partos en un dia e
ingresado 20 abortos y uno no entiende por qué tiene que ser
al revés, por qué tantos provocados y salimos del consultorio.
Y |la cuestion es que nos atoramos tanto y estamos todo el dia
ingresando pacientes con abortos y todos: Si me he puesto...
Cuando a las pocas (...) Me he puesto y otras son tan eviden-
tes que decimos: No, pasa vos al consultorio, ingresa vos, ya
estoy harta, ya no quiero ver mas pacientes con lo mismo. Y
todas son lo mismo, todas estan puestas. Muchas veces han
pasado 5 o 6 pacientes que todos han sido provocados, ya el
espontaneo es raro en esas pacientes. Y es rara la paciente

33. Lasintervenciones masculinas estan sefaladas para identificar el
sexo de quien habla
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que viene llorando (...) un embarazo tan deseado y que viene
llorando porque ha perdido ese embarazo que ha tenido con
tantas ganas, es raro eso.

X3~ Mas que todo, te molesta, es decir chocas cuando vos
estas al lado de una paciente que lo desea tanto a su embara-
zo y llora y te dice, Yo lo buscaba y lo buscaba, y al rato estas
afuera asiy te dicen, Si, lo perdiy me puse 4 oxa. O Si, me meti
una sonda, y al lado la paciente esta llorando. Y eso te mata

X - Ahora lo que yo no entiendo es si, porque a mi tam-
bién me produce, me sigue produciendo el mismo rechazo,
pero que bueno hay que atenderlas. No las entiendo. Al prin-
cipio antes de hacer (...) injusticias, no sé si estaba de acuerdo
porque no entendia bien o porque estaba de acuerdo con el
oxa. Cuando he venido aqui y he visto algunas cosas, lo recha-
zo totalmente. Y no entiendo ¢por qué toman la decision?, o
équé las lleva a eso?; éporque alguien les va pegar un pata-
da?, éo un chico mas para comer? écuando tienen seis? No
entiendo cudl es la causa que las lleva: la conducta social...
gue estan estudiando. Estan estudiando y casi hasta del nivel
terciario hemos tenido aqui, ¢por qué llegan al embarazo que
no desean?. Eso no lo entiendo, y no entiendo tampoco la ac-
titud de que; como que no les esta pasando a ellas, como dice
él, ponen la cara de péquer, de nada, de nada, cuando vos le
estas diciendo que puede morir por esto, se esta muriendo...
0 sea, eso es lo que no entiendo.

E - Todas y todos estarian en las condiciones estas de no
comprender qué es lo que...digo porque estamos frente a
un numero importante, entonces éhay una no comprension
como colectiva?

X - Yo creo que nunca hemos comprendido pero a esta
altura del partido que estamos tan mecanizados en esto ya ni
siquiera nos preguntamos en la razén que tiene la paciente.
Ya no nos moviliza tanto el por qué, yo creo que no pregunta-
mos. En definitiva, lo Unico que buscamos es Decime si te has
puesto algo, para el si 0 no, para tratar de ayudar, Ponerte un
antibidtico para que esto sea mas pasajero. No me importa
gué razones has tenido, necesitamos ayudarte, si vos nos ayu-
das, todo esto va a ser mucho mas rapido, vamos a hacer las
cosas bien. Pero las razones no, hay muchas pacientes que a
veces pueden contar algo pero no nos importa ya.

X - Creo que nos lastima menos el preguntarle: {Te has
hecho algo? ési? éno? Bueno, si o no

Xd'- Claro, ya esta
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X - Asi, nada mas, nos lastima menos. Porque sino dicen
Me he puesto un alambre de puay es como decir...no sé, qué
se yo un alambre de cobre, un...

X - Pero si te molesta cuando...

X - Cuando esperan 20 semanas, 22 semanas

Xd-5, 6 meses y vos...i Por qué has esperado tanto tiem-
po?

Xd'- Feto blanco...si.

X - Cuando uno saca la cabeza de adentro de la vagina, o
la pata del chico...

X - Es re feo cuando uno va a hacer el tacto y toca los
miembros, a mi me ha pasado, una primera vez, y me ha im-
presionado mucho.

X - Yo creo que no se trata de entender o no, porque, creo
que la razén de todo es el miedo y la ignorancia, en la mayoria
de las pacientes que se hace algo. Que uno no lo comparta, no
lo comparte. Que le duela, le duele. Pero de entenderlo, en el
fondo yo creo que todos lo entendemos. Una chica de 13 afos
gue se ha puesto un misoprostol porque ha ido a la farmacia
y ha preguntado ¢Qué me puedo poner?, y un farmacéutico
le ha vendido la pastilla. Eso es miedo y eso es ignorancia. Yo
creo, si somos profesionales, creo que todos lo entendemos.
Una mujer pobre o no pobre que tiene 6 hijos y que esta vio-
lentada por el marido, por un monton de cosas que sea, si se
ha puesto algo es porque no quiere tener otro hijo y porque...
por un monton de cosas que —personalmente quizds no las
compartimos- pero si, yo llego a entender por qué se lo ha he-
cho, si. De entender yo creo que todos lo entendemos. Todos
tenemos un poquito de... si se puede entender.

X3 No, yo no, yo eso no entiendo. Matar a un hijo yo no
lo entiendo, nunca lo voy a entender y pueden decir... es mi
opinidn, yo opino eso.

X - Aparte aqui vemos todos los dias casos...

X - Tampoco entendemos el por qué la frialdad, que no
sienten nada, o sea a mi me da una impresion...

X - iPero eso es lo que demuestran!

(...) hablan todos

X - Yo creo que a ninguna mujer que se haya hecho un
aborto le sea totalmente indiferente. Es mas, en los concilios
que ha escrito el Vaticano, el Vaticano se opone firmemente al
aborto, no solamente por el hecho de que sea un asesinato de
un ser indefenso y todo eso, sino por los trastornos psicolégi-
cos que tienen el 90 % de las pacientes que se hacen aborto.
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X - Si bien ellas decian que a todas les importa, que todas
guedan con algun trauma o algo, algunas —por lo menos la
impresion aungue no lo demuestran como dicen- es la indi-
ferencia total, de que no ven la hora de irse, de que se las ha
legrado y a las dos horas se estan yendo cuando uno le dice
No, te tienes que quedar porque si te interesa tu salud. No, las
legran y se van a la hora, recién recuperan... ¢éme entiendes?
O sea, para mi es indiferencia. Algunas, no se generaliza. Hay
otras pacientes que también vienen llorando, preguntan, ¢ Por
qué?, iqué me ha pasado? Otras que quieren saber y estudiar
el material.

X - Pero nadie esta en el interior...

X - Yo me pregunto, como se explica la actitud de las pa-
cientes que (...) porqgue hemos tenido muchos casos: 2, 3, 4
abortos; y todos provocados. En el mismo afo, o sea dos ve-
ces legrada. Y uno se pregunta ¢Por qué no te has cuidado?

X - Eso es ignorancia.

X - Vos estas en el consultorio y ves todos los dias. No es
solamente por ignorancia, es por falta de recurso. Ustedes lo
ven. Un paciente, cuando mandamos a pedir anticonceptivos,
no les dan. Hay pacientes que mandamos a ponerse un DIU, y
no se lo ponen. Y son de 500 km.

X - No pueden pagar el boleto para venir al Hospital. O
sea, o les compran pan a los hijos o vienen al hospital

X - Ese también es un tema aparte, porque...

X - Como lo que decian, hay mucho de ignorancia y otro
de No, yo soy una chica rebelde, yo lo voy a hacer, no me
importa que me expliquen las consecuencias. Vienen, tienen
dos abortos en el lapso de 4 meses, pero si el dia que la legran
es un sabado a la tarde, el sabado a la noche esta pintada con
las botas porque Me voy a bailar, y firman la historia y le dicen
a la enfermera Me voy al baile, no me importa estar aqui (...)
y listo, nos vemos.

X - Es como la anticoncepcion de ellos. Es el método
anticonceptivo de ellos.

X - Que tiene razon en algun punto, porque si bien hay
un Programa de Salud Sexual y Reproductiva que ofrece y es
obligatorio ofrecer el método anticonceptivo y la consejeria.
Hay lugares en los que la paciente demanda esos métodos
anticonceptivos y no los tienen. Por ejemplo en las Termas de
Rio Hondo, se ha llegado a cobrar el DIU, les dicen a las pa-
cientes No vengan porgue no hay. No sé si es un problema de
abastecimiento...
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X - O ponen el obstaculo de Hacete la ecografia primero
(...) y pasan seis meses y ya estas embarazada. Eso es un obs-
taculo...

X - Es una mentira que ellos tienen los anticonceptivos
para todas las pacientes en cualquier momento.

X -Eso no es una realidad, el programa no esta funcionan-
do como deberia funcionar, para nada.

E - Ustedes ven fallas serias del programa...

X - Yo he ido a pedir anticonceptivos al Ministerio para
que la Municipalidad en sus dispensarios de las Termas pueda
distribuir, y ellos han contestado de que habia un solo sector
de salud en las Termas de Rio Hondo autorizado para poder
dar los anticonceptivos, que era el anexo materno- infantil del
Hospital Zonal. Cuando voy a preguntarle a un médico de ahi
si es verdad lo que dice la agente sanitaria No, aqui no hay
ningun anexo materno- infantil. Hablo personalmente con la
supuesta encargada de entregar los anticonceptivos, que es
una médica, y me dice Yo hace un afo, por orden del Ministe-
rio, no soy la encargada porque cada médico en su dispensario
es el encargado de estar abastecido. Entonces, aqui me dicen
una verdad y la doctora me dice otra, resulta que le creo mas
a la doctora que lo que me dicen aca. Y entonces van y Por
favor me quiero poner el DIU doctora, no quiero tener mas hi-
jos. Y entonces ¢Donde le consigo el DIU, donde le consigo la
pastilla? Una sefora que le hemos dado de alta ahora, que le
hemos dicho pobrecita Mira andate porque no te queremos
ver. Pobre mujer que la hemos terminado corriendo, pero le
hemos mandado a pedir dos cajas de anticonceptivos y me
han terminado dando una. La sefiora vive a 100 km. de no sé
ddnde, le sale S10 el boleto en colectivo

X - Una sefiora que no sabe ni los dias de la semana. La
sefora cuando se le termine la caja no sabemos si va a volver
a pedir otra.

X - Va a volver (...)

Xd' - Si bueno, pero también eso no es en general {no?
Porque écuantas pacientes del barrio Sarmiento tenemos con
aborto?.

X - Es que hay de todo. Hay un problema de ignorancia, la
parte de recursos, la parte de la rebeldia, o sea.

X - Incluso los que no tienen plata consiguen plata para
qgue les pongan todo.

X - Claro, le pagan 200 mangos a la vieja...

X - Hay de todo.
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E - éY las mujeres de clase alta como lo resuelven?

X3 No vienen.

X - Van al médico.

X - Se manejan con la parte privada.

X - Pero lo mismo.

X -Y en el mismo numero que aqui.

X - Y la total desfachatez de decir Yo estudio Ciencias
Econdmicas y no quiero, no quiero estar embarazada-. Asi,
porque asi lo dicen. Y épor qué? Porque estoy estudiando. Y
bueno pero estas estudiando éNo sabias como cuidarte? La
consecuencia inmediata de tener relaciones sexuales (y eso
creo que en la escuela lo enseian) es quedar embarazada.
Entonces cdmo asociamos las dos cosas. Y que Me he puesto
4 comprimidos de oxaprost porque no quiero estar embara-
zada. No lo quiero. O vienen directamente a preguntarte (y
me ha pasado) ¢Qué me puedo poner?. ¢Te acordas? Cuantas
veces... asi, Decime qué me puedo poner...

Estos/as profesionales estdn en una relacion cotidiana
con el fendmeno del aborto, y sienten en su mayoria un gran
malestar por tener que atender a estas mujeres. Hay voces
contrapuestas, pero pareciera que no han traspasado la ins-
tancia moral- emocional, para poder comprenderlo desde las
diversas perspectivas que abordan los multiples debates sobre
el tema (Faundes y Barzelatto, 2005; Checa, 2006; Carbajal,
2009; entre otros). Luego no se contempla la necesidad de ha-
cer orientacion pre- aborto, porque si una mujer expresa la de-
cision de interrumpir ese embarazo que no desea, la conducta
seria evitar que se exponga a una situacion de riesgo para su
salud o su vida. Y dificilmente si ha llegado a esa decision, cam-
bie de idea 3

Existe una técnica para desalojar los restos que han que-
dado adheridos al utero luego de un aborto incompleto, que

34. En Uruguay desde hace diez afios se ha implementado un pro-
grama llamado Iniciativas Sanitarias, que ha logrado reducir la muerte
materna por aborto a cero. En los servicios publicos se hace una orien-
tacion a las mujeres que expresan la desicidon de interrumpir su emba-
razo. Para mas informacion: www.iniciativas.org.uy
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es mucho menos cruenta que el clasico curetaje. La aspiracion
manual endouterina (AMEU) es una técnica en la que se utiliza
una canula conectada a una bomba de aspiracion, y que tiene
una baja incidencia de complicaciones. Ademas no es necesa-
ria la aplicacidon de anestesia y esto simplifica enormemente la
practica (Ipas, 2010). En el Hospital ha habido capacitaciones
para incorporar esta tecnologia y se han donado las canulas
necesarias. Sin embargo las canulas han desaparecido y hay
resistencias diversas e imprecisas para la aplicaciéon de la mis-
ma (Cuaderno de campo, 2009).

Finalmente cabe destacar otras practicas crueles que se
realizan en la sala de partos y que han sido relatadas por las
mujeres en diferentes entrevistas. La dilataciéon manual que
consiste en abrir el cuello del Utero con los dedos, luego las
maniobras para sacar la placenta cuando ha quedado rete-
nida, en donde se introduce la mano, o hacer un legrado sin
anestesia. Todas estas practicas provocan intenso dolor y en
consecuencia un gran sufrimiento, expresion maxima de la
violencia fisica que se ejerce sobre las mujeres. En todos los
relatos de las mujeres, el dolor es una constante recurrente,
pero parecieran estar mas asociado al sufrimiento por el mal-
trato recibido, que por el dolor mismo.
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5. Emergentes de una relaciéon desigual

Se ha evidenciado que las relaciones entre las mujeres
usuarias y los/las proveedores/as de un servicio de salud, son
desiguales, como también lo son todas las relaciones al inte-
rior del Hospital. Se establecen vinculos diversos, pero existe
una realidad objetiva de malestar tanto por parte de unas/os
y otros/as. Esta relacion es el punto de encuentro entre las
necesidades de las mujeres y la satisfaccion de las mismas por
parte de la cara visible del Estado que es el equipo de salud
(Climent, 1994). Habiendo analizado en los dos capitulos an-
teriores algunas categorias que surgen de la perspectiva de las
mujeres y de los/as profesionales de la Maternidad, en este
capitulo se analizaran emergentes relacionales, en tanto nu-
dos criticos que surgen de las entrevistas realizadas.

La comunicacion

En el trabajo cotidiano en salud, se plantea una dialéctica
entre la supuesta objetividad dada por el lugar del conocimien-
to (en su dimension individual e institucional) y la subjetividad
que opera en cada caso (Fernandez Moreno, 2002). Para com-
prender estas relaciones, es necesario conocer los saberes que
se constituyen como hegemonicos en un tiempo dado. Es a par-
tir de la validacion de estos saberes que se generan practicas
de dominacién sobre cuerpos que deben entregarse ddciles a
quien es duefio de la sabiduria. Estos/as profesionales, estan
formados/as bajo un modelo positivista de la ciencia, que en-
fatiza la objetividad y la separacion entre el sujeto que conoce
y los objetos que son conocidos y tienden entonces a dirigir
autoritariamente la conversacion en términos estrictamente
clinicos, sin permitir que las mujeres se expresen como ellas lo
desean (Castro y Bronfman, 1997). Las interacciones comuni-
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cacionales estan expresadas a través del lenguaje, verbal y no
verbal, en donde el cuerpo habla tanto como las palabras. No
es solamente una conversacion, sino que incluye gestos, una
mano, un pellizcdn o una caricia, lo actitudinal, lo dicho y tam-
bién los silencios. Sin duda una mirada, un contacto visual es el
inicio de un didlogo. Existen entonces numerosos mensajes en
la comunicacién, que provocan sensaciones ya sea de bienes-
tar o de frustracion e impotencia por la mutua incomprension.
La comunicaciéon verbal desde los/las profesionales hacia las
usuarias es para interrogar o para dar instrucciones practicas
respecto a lo que deben hacer o no.

Se observa una despersonalizacion en la relacion comu-
nicativa, en donde las mujeres rara vez conocen el nombre
de quien las atendid y rara vez son llamadas por su nombre.
Es una relaciéon andnima, sin nombres. Los y las profesiona-
les que trabajan en la maternidad conservan el anonimato ya
gue en su gran mayoria no tienen identificacion y sélo algunas
personas se presentan a las mujeres. El delantal es un signo de
distincion, acompanado de otras senales de clase (calzados,
cadenas, anillos, peinados). Pero las diferentes profesiones o
funciones no se diferencian, hay entonces un grupo de perso-
nas que trabajan, que no es posible conocer su nombre o su
profesion.

El trato dirigido a las mujeres esta cargado de diminutivos
que podrian interpretarse como expresiones de carifio, como
gordita, mamita, mami, mama. En Santiago del Estero, este
tratamiento es culturalmente frecuente y no solamente en el
ambito familiar. También es habitual el uso de los diminutivos
(tomar un matecito o comer un asadito). Pero en el marco ins-
titucional entraia una infantilizacién de la interlocutora, mar-
cando una distancia de poder. El modo excesivamente familiar
profundiza el anonimato e interpone con claridad quien tiene
la autoridad. Este trato no es reciproco y ninguna usuaria se
referiria a un/a profesional como papi o mami.

Otra manera generalizada de denominar a las mujeres es
como pacientes, la paciente de la cama 35, o la paciente que
estd en la sala de partos. También nombrandolas por su pato-
logia, la que espera una cesdrea, o la hipertensa. Sin embar-
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go, también hay esfuerzos para revertir la falta de nominacion.
Como vya se ha dicho, el referirse a las mujeres como pacien-
tes, necesariamente refuerza el lugar de personas obedientes
y pasivas. En esta relacion se interpone una distancia comuni-
cacional reforzada por el nivel educativo.

- Hay distancia no?

- Para mi hay mucha distancia

- Para mi es un problema sociocultural,

- Hasta pensamos que es coeficiente mental porque
es mucho, pasa mucho

- Para mi es un problema sociocultural de la clase que
viene a este hospital, convengamos que la mayoria
es analfabeto

- Hay mucha diferencia en el interrogatorio de una
paciente analfabeta de una que tiene un primario
completo, el trato, la evolucion del paciente, la anal-
fabeta no colabora, no habla, es sumisa generalmen-
te (Grupo focal residentes de medicina).

El consentimiento informado ademas de ser un resguardo
legal, tiene el objetivo ético de que las personas dispongan de
la informaciéon completa respecto de aquello que se le va a ha-
cer, las decisiones que estan en juego, los riesgos que corren.
Este pasa a ser un formulario, en donde simplemente se pone
la firma.

- Yo creo que no se respeta ningun derecho porque
en el mismo equipo de salud se instaura ese poder de
gue no te voy a dar otra eleccion. Es ésta y ésta. No
se le informa del procedimiento que se le va a reali-
zar, no se informa del tratamiento. Tenemos un con-
sentimiento informado en la primera hoja y yo por lo
gue entiendo nadie le explica a la paciente para qué.
Simplemente firme si sabe hacer el garabato vy si es-
cribe ponga su nombre.

- Si sabe leer que lo lea, pobrecita (Grupo focal resi-
dentes obstetricia).

Los/las prestadores esperan que las mujeres los obedez-
can y hagan lo debido, que se porten bien, y la desobediencia
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o el descontrol les genera impotencia y respuestas violentas
gue van desde un zamarreo, una cachetada o un grito.

- A mi hay veces que me dan ganas sinceramente de
zamarrearlas

- ¢ Pegarles?

- No sé si una cachetada pero si decirle Por favor te
estamos pidiendo que hagas tal cosa y lo haces pasar
al marido y te dice No, pero a mi me han dicho que
hay que operarla, juy! Peor, la paciente te queda mi-
rando (Grupo focal residentes medicina).

En ocasiones hay varios emisores de mensajes, pero tam-
bién varios receptores que enrarecen la comunicaciéon. Pero
sin lugar a dudas son las distancias sociales y étnicas las que
generan mayor incomprension.

- Pero a veces hemos tenido que dibujar, lo que he di-
cho éentiendes? éNo?, hojita- dibujo, éentiendes? Si.
Se va y viene otro familiar, Si porque a mi hermano le
dijo que la iba a operar, No, no la vamos a operar si le
hemos hecho un dibujo, Si pero él ha entendido que
la iba a operar, es como un teléfono descompuesto,
se pasa de boca en boca.

- No, no llega la informacién

- Con la informacidén pasa que nosotros creemos que
estamos haciendo las cosas bien informamos todo y
a la media hora viene otro familiar directo y dice, No
mire vengo a preguntar porque el que recibio la in-
formacion del paciente no entendié nada. Entonces
ahi empieza el problema de comunicacion (Grupo fo-
cal residentes de medicina).

Se expresa la idea de que las trayectorias educativas de
las mujeres, pudieran ser las responsables de un coeficiente
mental disminuido. Mientras algunos/as companeros/as en-
tienden esta distancia como un problema social y cultural,
este otro caso, lo sefiala como un hecho en donde la pobreza
dejaria un dafio a la capacidad de razonamiento.

Otro canal de comunicacion no formal lo constituye el per-
sonal de guardia que se encuentra en la entrada al servicio,
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que controla el paso y cumple la funcién de ser el emisario de
las novedades entre los/las familiares que estan en la puerta
y las mujeres que estan internadas. Como los guardias pue-
den entrar sin restricciones a las salas de internacion o parto,
responden a las necesidades de los/las familiares de tener no-
vedades. Entran a las salas y preguntan por tal o cual sefiora...
éya tuvo? y ellas estan alli desnudas, con las piernas abiertas.
Y vuelven hasta la puerta y le avisan al familiar las novedades
y alcanzan luego la ropita del bebé que le trae la prima o la
hermana. Hay relatos en donde el guardia le anuncidé a una
abuela que el bebé habia muerto y a una mujer que tenia su
hijo internado en la neonatologia, que el mismo habia muerto
(cuaderno de campo 2008 y 2009). Informaciones que debe-
rian ser transmitidas por los/las profesionales, irresponsable-
mente quedan a cargo de personal de guardia.

E - ¢No dan informacion?

Z - No dan informacidn, asi que si la paciente esta
adentro, el familiar esta ahi afuera, ahi tienen que es-
tar hasta que los médicos se retiran, porque después
gue los médicos se van, recién puede pasar (Zulema).

A —No, no la han dejado entrar. Y si no va un familiar
y pregunta y esta toda la hora ahi en la puerta, na-
die te viene a decir ni si ha nacido vivo, ni si ha naci-
do. Tiene que estar toda la hora golpeando la puerta
para que te vayan a informar (Antonia).

Nuevamente la mujer como un objeto. Ni siquiera es ne-
cesario contestar a sus preguntas. Ella es un cuerpo que esta
siendo estudiado, analizado, sometido a la tecnologia, pero
sus necesidades, inquietudes, no merecen atencion. Esta es
una forma de violencia que se expresa con el silencio.

Una médica estaba haciendo una ecografia y la mu-
jer curiosa le pregunta: ¢Como estda mi bebé? éQué
es? é¢Varon o mujer? Y la médica no le contesté una
sola palabra, nada (Cuaderno de campo, 2009).

- Es que lo que pasa es que hablan entre ellos, y es
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una sala en donde esta el médico, esta la paciente,
entonces se habla todo y la paciente esta ahi. Y mu-
chas veces no se dan cuenta de que esta la paciente,
y la paciente escucha, mira, ve. Entonces sabe lo que
estas hablando, qué gestos haces, qué movimientos
haces (Grupo focal residentes obstetricia).

En la escena de la revista de sala, un grupo jerarquizado
por el saber, habla de las mujeres en términos de casos. El
dialogo con ellas es lo minimo e indispensable, hay indiferen-
cia ante las preocupaciones y la falta de respuestas es parte
de la dinamica de la comunicacion, explayandose solamente
en la conversacion entre pares. Los espacios y la informacion
restringida para la familia son caracteristicos de esta relacion
comunicacional.

El acompahamiento

En el capitulo 3, se presentaron las experiencias de soledad
gue vivencian las mujeres, aqui se retoma el tema del acom-
pafamiento, analizando las voces de ambas partes. El ingreso
del familiar a la sala de parto, es un derecho reconocido en la
ley N2 25.929 (ver anexo), y no se cumple en la mayoria de los
casos. Las justificaciones tienen que ver con la falta de espa-
cio fisico por problemas de infraestructura, por la molestia de
sentirse observados mientras trabajan, por su propia como-
didad, porque los familiares pueden contaminar un ambiente
qgue debe ser libre de gérmenes, o simplemente porque estan
en un hospital publico y este Ultimo es un argumento definiti-
vo e inapelable.

- Yo te doy un ejemplo a mi no me gusta que haya 4
o 5 personas mirandome (Grupo focal residentes de
medicina).

- Ellas tienen derecho a que esté alguien acompafan-

dolas pero no se puede aqui... este es un hospital pu-
blico (Grupo focal residentes de medicina).
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- Depende de cada jefe de guardia, si la paciente nos
dice que quiere que el familiar entre a presenciar el
parto depende del jefe de guardia o del residente de
tercer afo (Grupo focal residentes de medicina).

- Para mi va mas por el tema que nosotros trabaje-
mos comodos, porque como deciamos no puede ha-
ber 5 médicos, 5 residentes, 5 familiares. No se pue-
de trabajar y por el respeto a las otras pacientes que
algunas estan en bombacha o sin bombacha porque
ya no conviene ponerle la bombacha o van al bafio,
las pacientes estan practicamente desnudas o en ca-
mison y no puede entrar un marido o... (Grupo focal
residentes de medicina).

- Pero no podemos ofrecerle a |la paciente el acom-
panamiento en el trabajo de parto, no podemos. La-
mentablemente no podemos. Muchas veces se dice
éQuieres que pase alguien? O si ella nos dice ¢Pue-
de pasar mi mami o mi hermana? Ahi la dejamos. O
cuando la paciente ya ha tenido su bebé y esta hi-
gienizada y esta en un box esperando que la revisen,
en los 40 minutos de posparto dejamos pasar a un
familiar que lo vea al bebé tranquilo (Grupo focal re-
sidentes de medicina).

- Lo que pasa es que también viene ¢ Puedo pasar? Si,
4 con bolso, mate, termo, pollo, la gallina se sientany
este es un lugar supuestamente estéril, éentiendes?,
son cuatro boxes, donde puede venir una urgencia
y estan en el medio pasa la camilla empujandolos,
o sea ediliciamente estamos incdOmodos para los pa-
cientes (Grupo focal residentes de medicina).

Es verdad que el espacio fisico de la sala de partos es limi-
tado, sin embargo puede haber hasta 10 o 12 personas, y se
prioriza a estudiantes antes que aquella persona que la mujer
haya elegido como compaiiia.

Como vya se ha dicho, la soledad es una condicién facili-
tadora de sentimientos de miedo y posibilita el ejercicio de
la violencia. Las mujeres desean estar acompanadas y lo de-
mandan. Otras desconocen el derecho, pero lo desean y algu-
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nas prefieren estar solas. La pregunta es sencilla, ¢ desea estar
acompafada®.

- No, no... me han dicho que no, que no puede entrar
nadie, que no puede estar nadie en la sala de parto
(Antonia).

- ...yo he pedido pero no, no han dejado entrar, que
no se puede y no se puede (Roxi).

- ...y siempre No sefiora quédese ahi afuera. Y pasa
uno solo y a veces es como que uno siente impoten-
cia o siempre como que necesita de alguien que uno
conozca, yo pienso asi, al lado de uno (Grupo focal
mujeres usuarias).

- ...por lo menos alguien de confianza, nuestra familia
por ejemplo que tenga acceso a poder pasar cuando
estamos en el parto porque muchas veces estamos
con un monton de personas a nuestro alrededor...,
no digo que pase el padre, la madre como pasan en
las peliculas, o esté el marido y toda la familia alrede-
dor, pero por lo menos que pase la persona que nos
lleva a nosotras por ejemplo siempre esta mi mama3,
mi mama también tiene a veces el deseo de compar-
tir y estar, y a mi me hubiera gustado que mi mami
esté o vea algunos de mis partos. Ahi hay tantas per-
sonas que no conozco y me han visto toda en la in-
timidad, ella que me ha criado, ella no me va a po-
der ver, seria una experiencia emocionante para mi
mamad, hubiera sido de que yo tenga alguno de mis
hijos y que esté en mi parto. Mi marido no. Porque es
como que ellos mientras menos vean mejor... no son
los maridos como en las peliculas, Pablo Echarry, al-
gln otro, no nada que ver, no ellos no quieren saber
nada. Siempre es la madre la que anda detras de una
(Grupo focal usuarias).

Hay profesionales que expresan que la presencia de una
persona de confianza de la mujer, le da tranquilidad incluso
a la hora de que se presente una complicacion. El/la familiar
queda como un/a testigo/a de que la atencién brindada ha
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sido la correcta (Cuaderno de campo, 2008). De esta manera
sostienen que el acompafiamiento opera como una suerte de
reaseguro del trabajo realizado.

La compafiia, que es tan importante en el momento del
parto, se hace imprescindible luego de él. Sobre todo cuando
las mujeres estan con el bebé y aun no se recuperan del es-
fuerzo realizado o de la operacidn cesarea. Las necesidades no
satisfechas, las demandas no escuchadas, generan mucho ma-
lestar. Pero alli tampoco les permiten el ingreso de un familiar.

- Alguien cercano a vos tiene que estar para ayudarte,
para acompafarte en ese momento... sin embargo a
mi marido no lo dejaban pasar a la habitacién no le
han permitido pasar a él, le han dicho que no. Desde
gue a mi me sacan de quirdfano, desde el momento
gue estaba en la sala de parto hasta el otro dia, no le
he visto a él. El no ha estado con nosotros, no le han
permitido pasar (Valeria).

- No, no pero en trabajo de parto cuando hay una
paciente es imposible que quede y eso esta instau-
rado, desde el personal de mucama que no pueden
ver personas que no sean el personal. La embarazada
y nadie mas. Lo primero que hacen es correrlo, sin
preguntar, desde la mucama, empiezan a correr y el
pretexto que ponemos todos es que es un Hospital
Publico que no hay capacidad, que no puede pasar
el marido porque a lo mejor hay otra mujer que se
le estd por hacer X motivo (Grupo focal obstétricas).

El uso del espacio y el tiempo como practicas de
dominacion

Pierre Bourdieu (2000), plantea que el orden social ope-
ra como una inmensa maquina simbdlica que se apoya en la
division sexual del trabajo, en la estructura del espacio y en
la estructura del tiempo. Las instituciones replican este orden
social y como ya se ha mencionado la estructura jerarquica del
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hospital, se construye sobre una base bien amplia y femenina
parala organizacion del trabajo. El uso del espacio y del tiempo
son estrategias de discriminacion y dominacion dirigidas hacia
guienes, como en este caso, estan en condicién de usuarias.
Las reglas respecto al uso de los espacios se vivencia por las
mujeres y sus familias como una expresion de la violencia. Ya
se describié como el ingreso y el egreso al servicio es restringi-
do, con una guardia de seguridad que regula los movimientos.
Cuando la mujer llega al servicio queda sola y no se le permite
estar acompafiada por un familiar. Una vez que ingresa no tie-
ne libertad parairse.

El disciplinamiento a través del uso del tiempo, es una es-
trategia de dominacion que encuentra sus correlatos en mu-
chas instituciones y situaciones. Quien detenta el poder, pue-
de hacer esperar, quien se encuentra subordinado, debe tener
la paciencia de la espera. Las largas esperas acompanadas de
la soledad y el miedo, generan angustia y sensacion de desola-
cion y no se producen necesariamente por la escasez de perso-
nal o por sobrecarga de la demanda. Las mujeres para acceder
a una consulta médica, llegan al Hospital a la madrugada para
sacar turno, aguardan 4 horas hasta que las atiendan y luego
las reciben en una consulta que no se extiende mds que unos
pocos minutos. Y si no llega temprano, se queda sin atencidony
quizas viene del interior. El hecho de que la demanda no pue-
da ser satisfecha, no es por escasez de personal, sino porque
los/las médicos/as de planta dedican al hospital un tiempo es-
caso y marcan un limite de turnos para atender, porque deben
salir a trabajar en el sector privado. Usan a lo publico y cuidan
lo privado.

Durante el embarazo se les pide a las mujeres, que se ha-
gan estudios complementarios, y para hacer un analisis clinico
le entregan un turno con un mes de anticipaciony si llegan cin-
co minutos tarde ya no les quieren sacar la muestra de sangre.
Para hacerse un Papanicolau, los turnos se entregan con tres
meses de anticipacion y luego demoran 20 dias o mas para
entregar el resultado. Y en ocasiones nunca se encuentran con
el resultado.

Y para el caso de las mujeres que llegan con aborto en cur-
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so, las esperas son parte del castigo aplicado, la sancion.

- ...que las mujeres esperen media hora al anestesista
con las piernas abiertas por ejemplo, eso es violencia
(Grupo focal residentes obstetricia).

- Por ahi es algo que lo provocamos nosotros mis-
mos, no personalmente sino institucionalmente. Las
mujeres que entran al hospital y llegan aqui, que es-
peran en la puerta, que no tienen un lugar donde es-
tar y que tienen que esperar, siempre hay demoras
para que las atiendan y los residentes no dan mas y
el jefe de guardia que se levantan a las 5 de la mafa-
na para atenderlas y la paciente sigue esperando, y
van y no tienen un bano donde estar y vienen aquiy
las enfermeras estan tomando mate y nadie les hace
caso, en fin... (Grupo focal residentes medicina).

Hay en este aspecto una visualizacién por parte de los/las
profesionales, de que las esperas en contexto de sufrimiento,
son violencia.

Siguiendo con el analisis del tiempo como dimension del
ejercicio de la violencia, en el proceso del parto, los ritmos
no siempre son respetados y las mujeres son sometidas a in-
tervenciones, que medicalizan el nacimiento para apurarlo y
asi evitar las esperas del personal. Esto es mas evidente en
el sector privado, en donde los/las médicos/as no dudan en
hacer una cirugia cesarea, para que se produzca el nacimien-
to de manera rapida y asi les permite organizar sus tiempos.
Ademas del beneficio econdmico que guia la decisidon. En oca-
siones son las mismas mujeres que por impaciencia, dolor o
miedo al dolor piden que se haga el parto o que las operen
para sacar el bebé.

R - Y bueno hasta que me han atendido eran doce y
media (de la noche), una menos cuarto, y bueno, ahi
hasta que me han hecho los papeles era la una. Yo
no tenia contracciones todavia, he llegado con siete
y medio de dilatacidn sin dolores, y bueno, después
la partera me ha puesto suero y me ha apurado... y

98



Cecilia Canevari Bledel

bueno después que me han puesto el suero, he em-
pezado a tener fuertes dolores.

E - La partera te ha explicado para qué te ponia el
suero?

R-iSi! Para que dilate mas rapido, y bueno eran como
las dos cuando me han llevado a la sala de parto y ahi
he estado para que nazca el bebé (Roxi).

No todos los tiempos tienen la misma valoracion. El ritmo
qgue el tiempo tiene, depende de la percepcion subjetiva de las
personas y de acuerdo a cada situacién. Para cada uno/a tie-
ne una duracion diferente. Por ejemplo, la espera cuando esta
en juego la resolucion de una hemorragia, como es el caso de
las mujeres en proceso de aborto, la ansiedad las acompafa
porque temen por su vida. Para una mujer con dolor, la espera
puede subjetivamente percibirse como eterna. Las esperas no
son todas iguales, y es entonces donde se observa que el ma-
nejo del tiempo, refuerza el ejercicio de la violencia (Vacani
2008).

El personal de la guardia esta 24 horas en el hospital y
a medida que avanza la jornada estan mas cansados/as y su
capacidad de trabajo disminuye. Entonces los/las residentes
defienden su tiempo de descanso, que lo merecen. Si estan en
primer afio no tienen derecho a dormir y el mismo se va con-
quistando con la antigliedad.

- Yo lo que les pido, abran la cabeza no sé, porque
esos casos que yo te digo por ahi es del que mas ha
comido, mas ha dormido, es feo primer afo, te pasas
toda la semana sin dormir, te putea el de segundo,
el de tercero, el jefe, |la jefa de residencia y todos los
gue vienen a la mafana siguiente... (Grupo focal re-
sidentes medicina).

De todas maneras el/la profesional médico siempre pare-
ce estar urgido, no tienen tiempo, no pueden sentarse a con-

35. Pablo Vacani analiza el caso de la percepciéon subjetiva de los
tiempos de espera diferenciandolos entre los detenidos que aguardan
la realizacion del juicio y los de aquellos que ya han sido condenados.
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versar, no pueden ser ellos/ellas quienes esperan.

Otro aspecto a destacar, en relacién a la falta de conside-
racion del tiempo de la familia, esta en el hecho de que la hora
para informar sobre el estado de la mujer internada es entre
las 10.30 y las 11 de la manana y el horario de visita es entre
las 14 y las 16 hs, mediando entre unay otra, tres horas muer-
tas en la puerta del servicio. Fuera de ese horario, no pueden
pasar. Pero si una sefiora tuvo familia a las 16 hs, hasta el dia
siguiente, casi 24 horas después, la familia no la puede ver, no
la puede ayudar, ni conocer a el/la bebé.

Las estrategias de resistencia

En las relaciones de dominacién establecidas entre los/las
agentes de la institucion y las mujeres, ya sea por prudencia,
por miedo o para lograr los cuidados que precisan, ellas pre-
sentan un comportamiento de acuerdo a las expectativas que
consideran que se espera de si. Cuanto mds amenazante es el
poder, mds gruesa serd la mdscara (Scott, 2004:26). Si bien el
dominador no controla totalmente la escena, por lo general
logra imponer sus deseos. Y el/la dominado/a actua de ma-
nera de hacer lo que se espera que haga (Scott, 2004). Es asi
que el silencio, la obediencia y la aceptacion resignada es la
respuesta habitual de las mujeres frente a aquello que no en-
tienden, les desagrada o que configura un acto de violencia.

- No... yo no les contestaba nada, lo Unico que “me
las tragaba” para no ser atrevida, me mantenia ahi
nomas... pero me han tenido como cuatro horas
haciéndome esperar a que me atienda la doctora...
(Susy).

- ¢Has intentado pedir explicaciones vos?

- No, porgue por mas que pida, ellos no te dan expli-
caciones (Grupo focal usuarias).

En estas relaciones de poder, las subordinadas desarrollan
estrategias que les permiten acomodarse a las situaciones de
desventaja en que se encuentran, para no provocar o desagra-
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dar a quien ejerce el poder y asi acceder a la satisfaccion de
una necesidad. Todo esto en el marco de una conducta publica
que refleje respeto y lealtad (Scott, 2004). Ante una situacion
de rendir cuentas, respecto a su comportamiento de cuidado
de la salud, las mujeres eligen el ocultamiento o la mentira,
para no exponerse a la culpabilizacion.

Existe la alternativa de la confrontacion a una afrenta, pero
por lo general no son los modos elegidos y cuando se utilizan,
la respuesta puede ser de mayor violencia.

- Yo le contestaba Usted es una atrevida, usted sera
médica pero es una gliasa y me contesta jCallate que
te voy a dejar tirada aqui y no te voy a operar! (Silvia).

Como ellas centran su atencién sobre todo en su hijo/ay
en su salud, la eleccién por lo general es soportar silenciosa-
mente.

Las mujeres que se encuentran internadas, al estar solasy
aisladas no les resulta facil tejer alianzas estratégicas con per-
sonas que no conocen. Dificilmente puedan constituir un gru-
po, que organice una demanda porque la permanencia en el
Hospital es breve y transcurre con el tiempo repartido en dife-
rentes espacios. Por eso para algunas, el primer recurso para
obtener algunos beneficios esta en la busqueda del capital so-
cial disponible, recurriendo a los contactos que pudieran tener
dentro de la institucidon. Una prima, una vecina, una amiga de
una amiga es una estrategia para contar con algun apoyo que
facilite las cosas y que la persona deje de ser una mas y acceda
a una recomendacion, que les permita un cierto acomodo que
mejore la atencion recibida.

- Me han hecho analisis, me han hecho todo, pero
no, no sabian de qué era de lo que me faltaba el aire
a mi, cuando ha venido mi prima que trabaja en el
Regional ha subido a verme y ha encontrao que yo
estaba asi, asi me temblaba todo y ha entrao y me
dice ¢Qué te pasa? No sé, me falta el aire le digo, no
doy mas. Y ella me dice Ya vengo. Y se haido y lo ha
traido al cardidlogo y cuando ha venido el cardidlogo,
me ha revisao y me ha dicho que tenia una alteracién
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cardiaca y de ahi me han llevao recién a hacerme una
radiografia...(Zulema).

- Mi mama ha hablado porque tenia una conocida en
la entrada, sino no los iban a dejar pasar tampoco. Y
bueno hasta que ha quedado mi mama, ella ha sido
la Unica (Valeria).

- ...Ia enfermera me ha atendido bien porque mi her-
mana es amiga de algunas de las enfermeras... (Mir-
ta).

Existe la solidaridad entre las mujeres internadas y es mas
visible en la sala de puérperas, donde la atencién se relaja y
se expresa con desatencion. Las mujeres se acompafan entre
si, durante la internacion. Las que tienen experiencia explican
a las mas jovenes, las que tuvieron parto vaginal ayudan a las
qgue les hicieron una cesarea.

- ... hablar entre compafieras, ponele si vos estas sola,
nadie te va a ver, hacete amiga de la que esta a la par,
conversa siempre hacete amiga de las demas para no
sentirte sola, yo tengo entendido, asi habia una chica
del campo que estaba sola, y en donde yo estaba ha-
bia cinco chicas, y bueno la chica estaba sola y el chi-
guito estaba en neo y ella estaba sola y estaba triste
porque el chiquito se le moria y al ultimo el chiquito
se le ha fallecido a ella y mi mami se ha hecho ami-
ga de ella, ella tenia un apoyo asi con mi mami, ella
tenia ganas de estar ahi en el hospital... (Grupo focal
mujeres usuarias).

Hay otras expresiones de la solidaridad que es externa al
hospital. Cuando una vecina tiene su salud en riesgo y es po-
bre, las vecinas se organizan para hacer beneficios y colaborar
con la economia que se ve afectada por las circunstancias. O
una vecina la ayuda con el cuidado de sus hijos/as mientras la
otra permanece en el hospital.

- ...entonces yo me iba y me instalaba en el hospital y
una se instalaba en mi casa a cuidar a los chicos, mas
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sus chicos, su marido, todo, se instalaba en mi casa
y bueno y de alla hasta que yo vuelva (Grupo focal
mujeres usuarias).

Como la salida del servicio no es libre, para irse las muje-
res deben obtener el alta para ella y su nifio/a. Las alternativas
que tienen son el alta médica (con la firma de un/a profesional
que acredita el estado de salud) o el alta voluntaria en donde
ellas asumen la responsabilidad de haberse retirado, aun sin
consentimiento médico. Las altas voluntarias — que son muy
numerosas- son una expresion mas de la resistencia y la mas
clara rebelidn a las normas institucionales que rigen el proce-
so de internacion. Las razones que explican esta decisidon son
variadas, algunas refieren a cuestiones institucionales como
el estado de los bafios, la falta de atencidn en la sala de puér-
peras, la mala atencion, la experiencia de maltrato vivida, la
imposibilidad de estar acompafnada por su familia, la comida
desagradable, las condiciones de infraestructura hospitalaria
o el temor a que les roben su bebé.

- Y porque veia que en la mesita de luz habia cucara-
chas, las hormigas en la cama y no queria estar, y me
he retirado, y bueno como a mi hermana al chiquito
de ella le ha entrado un bichito en el oido por eso yo
tenia miedo. Por eso me he retirado, he firmado el li-
broy me he retirado a mi casa (Grupo focal usuarias).

D -...pero los doctores después no te revisaban des-
pués que tenias. No te revisaban. Ni a mi, ni al bebé.
Yo la he tenido un viernes a ella y me he venido un
sabado a la mafana y a mi el doctor no me ha revi-
sado.

E - éTe dan el alta?

D - No, el sabado yo me habia ido sola porque tenia
qgue esperar hasta el lunes, y como el viernes no me
habia ido a ver ningln doctor, no he esperado mas y
me he venio.

E - éTe han dicho algo, te han explicado como es que
te ibas asi?

D - No, me han hecho que firme la planilla, que m’i
retirado por mi propia voluntad con mi bebé, eso ha
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sido todo lo que me han hecho nada mas... (Daniela).

Ademas estan las razones vinculadas a las necesidades de
la familia, sus responsabilidades doméstico- reproductivas. Si
una mujer tiene su hijo/a un dia viernes, lo mas probable que
hasta el lunes ningun profesional firme el alta. Es asi que los
fines de semana son los dias que mas altas voluntarias se fir-
man.

- Yo ese dia domingo me voy porgue tenia los mas
chicos. Yo ya a la tarde pido el alta y me vengo, firmo
el alta (Susy).

Cuando se ha cometido un acto que podria configurar un
delito que habilite a la intervencion de la justicia, entre las
mujeres que entrevistamos hay dos casos diferentes que argu-
mentan una justificacion para no hacer efectiva la radicacion
de la denuncia. Una por no perjudicar a quien comete el delito
y la otra por temor a que luego de la denuncia se tomen repre-
salias con un familiar que trabaja en el Hospital.

-Y bueno, ahi también varias han denunciao, porque
a mi también me decian que denuncie, que denun-
cie, porgue como me ha pasao a mi, le podia pasar
a otras mujeres también, pero no, no he aceptado
porque mi prima que trabaja ahi, pensando que la
pueden dejar sin trabajo por una cosa asi, asi que yo
no he aceptado por eso (Zulema).

E - éPor qué no la has querido denunciar?

M - No sé de lastima, la iban a correr del puesto lo
gue ella me ha dicho. Y la doctora que me ha atendi-
do en la guardia se ha enojado con ella, a todos los
pacientes que manda para aca los hace asustar, dice
gue el chico ya esta muerto... (Marta).

De esta manera no suelen reclamar sus derechos ni iniciar
acciones judiciales cuando fueron victimas de alguna situa-
cion que les ha generado un perjuicio. Los argumentos que las
justifican, se fundamentan mas en consideraciones a las otras
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personas que pensando en ellas mismas, para evitarle el dafo
a la persona que deben denunciar o por una tercera persona
gue suponen que podria verse perjudicada.

Diferentes paradigmas de atencidén

En este espacio institucional que hemos descrito y ana-
lizado de modo exhaustivo, conviven diferentes modelos de
atencidn y existe una pugna de paradigmas. Lo biomédico y
tecnocratico se confronta con un modelo mas humanista ba-
sado en derechos. En general este ultimo, esta representado
por jévenes recientemente egresadas/os de la carrera de obs-
tetricia o enfermeria. El grupo de médicos/as (aun cuando j6-
venes recién egresados) no es homogéneo y se han observado
posturas reaccionarias ante los cambios.

Las Escuelas de Medicina de Cordoba y Tucuman han mo-
dificado su plan de estudios en la ultima década, incorporan-
do en la curricula materias vinculadas a la atencion primaria
de la salud y los determinantes sociales en su relacion con los
procesos de salud- enfermedad- atencién. Cuando el/la estu-
diante egresa de la carrera y se incorpora a las instituciones
para hacer sus practicas, se debaten entre la fuerza del mode-
lo médico establecido socialmente y lo aprendido en la Uni-
versidad. Finalmente pareciera prevalecer una reproduccién
de las practicas que se despliegan en el medio (Cuaderno de
campo, conversacion con el decano de la Facultad de Medicina
de Tucuman, 2002).

- Porque ademas apago las luces y cierro la puerta y
si puedo pongo musica, pero resulta que ahora me
han robado el CD... (Grupo focal obstétricas explican-
do cdmo construye el ambiente en la sala de partos).

- Incluso hay miradas como diciendo Qué ridiculez
que estas haciendo, por tratarla bien a una mujer o
porque estas acompafiando, o porque quieres hacer
el parto en cuclillas. O sea hay miradas y sonrisas
como de burlas (Grupo focal residentes obstétricas).
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- Me ha tocado un caso de una paciente que ya ve-
nia ella de su casa con violencia familiar: el marido
la habia pegado. Y ella llega a la guardia llorando y
todo, y la revisamos con el residente médico. Y el re-
sidente médico, encima que ella venia maltratada, él
también la maltrataba. Y entonces ahi se ha armado
una disputa entre nosotros dos porque... éComo él la
va a tratar asi? Si ella viene llorando y viene a pedir
ayuda, nosotros aqui no la podemos maltratar. Y él
iNo! jVete denuncia, llama a la policia! iCémo vas a
venir aqui!? Pero agrediendo a la paciente. Entonces
ahi se armé una pelea digamos, entre nosotros los
profesionales porque yo estaba tratando de ayudarla
a esa mujer, que venia ya padeciendo violencia en su
casa y aqui otra vez... (Grupo focal residentes obsté-
tricas).

X - Los lunes todos los partos con episiotomia.

X - Los lunes era asi, pero yo ahora que estoy fija los
lunes, ni entra a mis partos pero sabe que...

E - ...que vos no vas a hacer episiotomia.

X - Si. Yo no hago. Porque una vez nos obligaba a cor-
tar y le digo Listo, corto, pero mafiana al fondo con
la jefa de servicio, porque yo soy residente, estoy en
formacion. Y el residente nos ha dicho Evaluen peri-
né porque sino nunca van a aprender a hacer parto
sin episio.

X - Como seria Corta, No cortes, Corta...

X - O el Acostala a la paciente. Y todas las guardias lo
mismo (Grupo focal residentes obstétricas).

Los/as médicos/as plantean la necesidad de sostener con
las mujeres una distancia operativa de manera de no involu-
crarse y que eso luego afecte sus decisiones y sus emociones.

- Yo no me puedo involucrar con la paciente como
te involucras, porque vos de ultima no decides nada,
y si yo me siento a conversar con la paciente como
vos haces mientras la controlas o le refriegas la cin-
tura —me dice-, y si la tengo que pasar a operar y me
lo convulsiona en quiréfano, o me hace un paro car-
diorrespiratorio, me pongo a llorar entonces. Yo no

106



Cecilia Canevari Bledel

puedo ser subjetivo como ustedes. Las obstétricas
son subjetivas porque ustedes no solucionan nada
(Grupo focal residentes obstetricia, relatando una
conversacion con un médico).

Esta pugna de paradigmas es generadora de debates, in-

terpela, cuestiona y eso es en si mismo motor de transforma-
ciones entre lo instituido y lo instituyente.
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6. Cuerpos enajenados

Las relaciones de poder- dominaciéon- subalternizacion
son complejas. Es en el cuerpo de las mujeres comprendido
como un territorio donde ellas deberian ejercer su sobera-
nia, sin embargo es alli donde los diferentes poderes politi-
cos, religiosos, institucionales, han operado —y operan- bus-
cando mantenerlas bajo control y se percibe como amenaza,
la sola idea de que pudieran ejercer su derecho a la libertad.
Rita Segato (2003:140) plantea que Es en el cuerpo femenino
y en su control por parte de la comunidad que los grupos ét-
nicos inscriben su marca de cohesion. Sefiala asi una relacién
directamente proporcional entre la subordinacion femeninay
la cohesion y fuerza del grupo. De esta manera la libertad de
las mujeres, para el sistema tradicional basado en el estatus,
representa una amenaza al varén y al grupo. Esto explica o al
menos suscita interrogantes sobre las motivaciones de siglos
de control y vigilancia por parte del orden patriarcal a las mu-
jeres, su sexualidad y su potencial reproduccién. En este capi-
tulo se analizan algunos dispositivos de estos mecanismos de
control que el patriarcado en general y la medicina en particu-
lar, ejerce sobre las mujeres y sus cuerpos.

El cuerpo de las mujeres: misterioso,
profundo y ajeno

Los dispositivos de control y dominacion del cuerpo feme-
nino por parte del patriarcado, son variados y se sustentan en
cuestiones religiosas, en politicas demograficas, en una moral
social victoriana, expresados en mitos y tabues e instalados en
el imaginario colectivo. Dispositivos materiales y simbdlicos
que se han focalizado en el mismo objetivo: la subordinacion
de las mujeres, sostener su pasividad, la reclusién en el ho-
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gar, la maternidad como destino (alentada en ocasiones por
politicas sociales), y éstas son sélo algunas de las formas que
adquieren.

Uno de los mecanismos de control mas decididos es el apli-
cado a la sexualidad. Este es un campo de poder -al igual que
el género-, donde entran en juego estrategias de dominacion
y subordinacion, controles y conquistas, amores y desamores,
usos y abusos. La relacion que establecen las personas entre
si, esta marcada medularmente por la sexualidad. Es en este
campo que la autoestima es el capital fundante de las reglas
del juego para lo relacional, en donde el erotismo y el deseo se
entrelazan como aspectos centrales. Es asi que la posicion de
subordinacion -culturalmente construida- de las mujeres y su
autoestima dafada, impregnan los vinculos establecidos. Y es
este un campo donde con mayor claridad se expresa el interés
por controlar a las mujeres y es posible que la incerteza de
la paternidad refuerce los mecanismos para asegurar al varén
que la prole le pertenece.

En algunas comunidades del fundamentalismo islami-
co africano, las mujeres son sometidas aun hoy a la ablacion
material del clitoris, siendo ésta seguramente la expresion de
maxima crudeza a la que ha llegado el patriarcado en sus estra-
tegias de control. Pero en estas latitudes, la ablacion del clitoris
es simbdlica y se expresa de maneras mas o menos sutiles. A
lo largo de su historia, la ciencia ha trabajado denodadamente
para explicar la inferioridad femenina a través de justificativos
biolégicos como el tamaio del cerebro, o justificativos sico-
l6gicos como la tendencia al histerismo o al masoquismo. El
clitoris se comprende en tanto pene atrofiado, -las mujeres
imperfectas, frente a la perfecciéon masculina- y durante nues-
tro proceso evolutivo, reconocemos la diferencia basandonos
en la envidia de aquello que carecemos. El clitoris como sitio
central de despliegue del placer femenino, es denostado. Sig-
mund Freud plantea que el orgasmo clitoriano es imperfecto
e inmaduro, que las mujeres deben acceder al orgasmo per-
fecto que es el alcanzado solo por la penetracidon vaginal. De
maneras sutiles (o no tanto) la ciencia patriarcal ha mutilado
simbdlicamente nuestro cuerpo y regula nuestro placer.
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Las practicas sexuales transitan simbodlicamente por es-
pacios secretos, quedando mas alla de la clasica division di-
cotdmica de lo publico y privado. La sexualidad trasciende lo
privado, es aquello de lo cual no se habla, no se nombra en Ia
vida cotidiana de las familias en las sociedades tradicionales. Y
el silencio es también una manera de hablar. Paraddjicamente
aun cuando se la reserve a este espacio silenciado, la sexuali-
dad esta presente en la cultura, la politica, la economia, como
cualquier otro componente de género. Y si bien el tabu sobre
el sexo y la sexualidad rige para todas las personas, hay dife-
rentes maneras de vivirlos. Una primera diferencia esta dada
por la constitucidon anatdmica y su asignacion simbdlica.

Los genitales masculinos, se encuentran visibles y dada
esta visibilidad, no hay misterios. Los varones comparten su
desnudez y el bafio, lucen sus genitales y compiten entre ellos,
aprenden sobre la masty6rbacién y las practicas sexuales en
iniciaciones compartidas . En cambio las caracteristicas ana-
tdmicas de las mujeres, ocultan los genitales. Para hacer una
autoexploracion de estas zonas misteriosas son necesarias po-
siciones insolitas, o la ayuda de un espejo. Para las mujeres la
masturbacion esta censurada con mas fuerza que para los va-
rones. Ademas la fisiologia femenina, con ciclos menstruales
de por medio, es mas dificil de comprender. El cuerpo femeni-
noy sus ciclos se presenta negado para las propias mujeres. La
fuerza de la tradicion religiosa y su idea de lo sexual ha calado
en matrices medulares de nuestra cultura. Las mujeres tienen
cuerpos sin érganos y tienen que hacer un proceso de conquis-
ta de su propio cuerpo (Deleuze, citado por Maffia, 2003:17).

A su vez este cuerpo, recibe el mandato de ser para otros.
En el caso de la concepcidon, embarazo y crianza, esta para dar
vida y nutrir a otros/as y en torno al erotismo para dar placer
(Lagarde, 2003). Esta idea refuerza la enajenacion. Es un cuer-
po propiedad del marido, ocupado por el/la hijo/a, ofrecido a

36. La concurrencia al prostibulo para la iniciacion sexual a veces es
grupal (Chejter, 2011) y en ocasiones el sexo es una actividad gregaria
para los varones. Rita Segato plantea que para el vardn el acto de la
violacién, contiene un mensaje dirigido al colectivo masculino donde
demuestra su masculinidad y sus potencias. (Segato,2003).
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la iglesia o al cliente en el caso de las prostitutas, pero no de la
misma mujer. Un cuerpo que es capaz de sentir placer y dolor
con la misma intensidad.

Pero a su vez el cuerpo es subjetividad y es el espacio en
donde opera el inconsciente. Michel Foucault (1976) plantea la
relacion existente entre el poder y el discurso del poder sobre
la regulacion del sexo, como un proyecto circular que remite
el uno al otro. Y se pregunta: écomo puede el poder incidir
en esta area de no ser mediante el bloqueo y la prohibicién?
El mecanismo a través del cual se busca la regulacion de la
sexualidad es el miedo, con el ejercicio de distintas formas de
violencia.

El patriarcado como forma de organizacidn social y basa-
mento histérico para el ordenamiento de la sociedad, esta en
la matriz de todas las instituciones y modela las representacio-
nes y las relaciones sociales. Los cuerpos de las mujeres son
territorios de dominacion del patriarcado y un espacio don-
de se ejerce una importante presion simbdlica (y real) para su
control. El patriarcado como un sistema que marca las diferen-
cias entre los varones y las mujeres y jerarquiza lo masculino
sobre lo femenino, modela las ideas, las normas sociales, las
instituciones sociales y las practicas. El resultado es una socie-
dad centrada en la figura del varén y con las mujeres subalter-
nizadas real y simbdlicamente.

Asi las mujeres desarrollan una percepcién de no perte-
nencia que condiciona sus practicas de autocuidado y facilita
la subordinacion ante los poderes que se ejercen sobre sus
cuerpos (Salazar Antunez, 2001).

La medicina y los cuerpos

Los cuerpos humanos para la medicina son portadores de
procesos organicos y en el mejor de los casos psicoldgicos. Se
invisibiliza una mirada respecto a la construccién social y cul-
tural de los mismos vy el hecho de que el cuerpo es la expresidn
de una historia, en donde juega la edad, el género, la etnia. Las
especializaciones de la medicina llevan a estudiar un fragmen-
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to del cuerpo y se pierde de vista la integralidad del mismo.

Las conceptualizaciones tradicionales del proceso salud
- enfermedad, hablan de un bienestar fisico, siquico y social
(OMS, 1948), que conviven con otras posturas como la de la
medicina social que plantea que las maneras de vivir, enfer-
mar, embarazarse, parir o morir de un pueblo son procesos
sociales y culturales. En donde los determinantes principales
qgue operan son los socioculturales y los econémicos. La po-
breza es generadora de condiciones de vida en donde las per-
sonas tienen expectativas de vida mas cortas y las mujeres tie-
nen mayores probabilidades de enfermar o morir por razones
reproductivas.

El modelo médico hegemodnico amplia progresivamente
su injerencia en la salud — enfermedad- atencién de los indivi-
duos, vinculado a un proceso creciente de mercantilizacion de
la practica médica. En este proceso han intervenido diferentes
intereses y actores, tales como las corporaciones médicas y
los laboratorios farmacéuticos. Eduardo Menéndez enumera
algunas caracteristicas de este modelo: biologismo, a-sociabi-
lidad, a-historicidad, a-culturalismo, individualismo, eficacia
pragmatica, orientacién curativa, relacion médico/paciente
asimétrica y subordinada, exclusion del saber del paciente,
profesionalizacion formalizada, identificacidon ideoldgica con la
racionalidad cientifica, la salud/enfermedad como mercancia,
tendencia a la medicalizacion de los problemas, tendencia a la
escision entre teoria y practica (Menéndez, 2002).

En nombre de la ciencia, la medicina moderna legitima
la intervencion, la medicalizacidon y la dominacion sobre los
cuerpos, como si fueran necesarias y neutrales. Menéndez
(2003:193) plantea que la expansion (de la medicina) opera a
través de lo que se denomina proceso de medicalizacion, es de-
cir un proceso que implica convertir en enfermedad toda una
serie de episodios vitales que son parte de los comportamien-
tos de la vida cotidiana de los sujetos y que pasan a ser explica-
dos y tratados como enfermedades cuando previamente solo
eran aconteceres ciudadanos. Esta intervencion médica sobre
procesos que tienen ritmos naturales, es ademas necesaria-
mente generadora de efectos contraproducentes que tienen
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posibilidades de culminar en una iatrogenia (lllich, 1978).

Como contracara de la medicalizacidon, hay otro proceso
creciente que también es de expansion de la medicina sobre la
vida cotidiana de las personas que se dirige hacia la prevencion,
a los habitos y estilos de vida. El efecto es que cada vez mds
aspectos de nuestras vidas quedan en manos de ‘especialistas’
que proceden como policia de la higiene publica. ¢ Qué quiere
decir esto? Que la intervencion en salud es una intervencion
que moraliza, es decir que fuerza un modelo cuyo supuesto
fundamento cientifico contrabandea un modo de ver el mundo
que es impuesto a otros con auxilio de formas de violencia no
reconocidas socialmente como tales (Germain, 2005:6). Se ha
ido consolidando una moral sanitaria que especifica qué es lo
bueno y lo malo desde el punto de vista cientifico y si no se
obedece merece una sancidn por la trasgresion. Este_aspecto
estd vinculado con la tendencia a la culpabilizaciéon  de las
mujeres porgue no se hacen los controles prenatales o no sa-
ben hacer fuerza para parir.

El parto es una sintesis entre la naturaleza y la cultura. Si
bien no responde exclusivamente a procesos naturales, surgen
respuestas que son bioldgicas, como por ejemplo el deseo de
pujar. La medicina ha transformado lo natural en una interven-
cion humana con reglas que se adjudican validez cientificay en
donde lo que es bueno para las mujeres no se considera util
desde el punto de vista de la eficacia de las practicas. Ha pues-
to la tecnologia y los medicamentos al servicio de una apro-
piacion del parto. Lo transformd en una enfermedad, en un
asunto médico. Y no son enfermedades, sino procesos natura-
les que pueden desencadenar algunos riesgos para la mujer o
para su hijo/a, por lo cual se recomienda el acompafiamiento
preventivo. El modelo médico tecnocratico mira el nacimien-
to centrandose en aspectos exclusivamente organicos. Mira el
cuerpo, la dilatacion del cuello, los latidos fetales. Una serie de
signos y sintomas que utiliza como indicadores. La irrelevancia
adjudicada a la separacion de las mujeres de sus vinculos so-
ciales, se enmarca dentro de esta logica.

37.  Este tema ha sido tratado en el capitulo 3.
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El nacimiento en tanto hecho social y cultural, involucra
también cuestiones emocionales y sicoldgicas. El aislamiento,
lo individualizante y el centrarse en los procesos biolégicos
desestructura la légica cultural. Hay una dificultad de incor-
porar una mirada holistica respecto de las personas. El énfasis
esta puesto en el éxito del parto y eso significa fundamental-
mente que el bebé nazca sin problemas.

La centralidad de las personas como seres bioldgicos, des-
cuida otros aspectos de su vida y esto impregna la practica
médica. Los procesos de salud son mecanicos, tienen causas
predeterminadas y responden a un tratamiento estipulado. La
ciencia médica se sostiene en un paradigma positivista que le
impide visualizar a las personas de manera holistica contem-
plando los procesos sociales, econdmicos, politicos, culturales,
emocionales. Falta entonces una comprension y sensibilidad
frente a la pobreza y la realidad de las personas que asisten a
los servicios de salud. Los modos de relacién desde una pers-
pectiva positivista, busca la distancia y aplica una metodologia
de atencidn que concibe la objetividad entre el sujeto y su ob-
jeto, a partir de este distanciamiento.

La medicina como disciplina androcéntrica, ha depositado
su mirada sobre las mujeres como su objeto de estudio. Las
pautas patriarcales autorizan al varon a disponer del cuerpo
de la mujer (Giberti, 1997:55). Las mujeres fueron desplaza-
das del ejercicio de la parteria y de esta manera el cuidado del
parto ha quedado en manos de los varones que intervienen y
tecnologizan un proceso que tiene sus ritmos vinculados a la
naturaleza y a cada mujer. Para la medicina, la apropiacién del
proceso reproductivo ha sido un objetivo politico y econdmico
que se ha desarrollado a partir del siglo XIX con mayor énfasis.
Se desplazé a las mujeres, se masculinizé y se medicalizo el
parto (Nari, 2004). Los libros de obstetricia con los que hoy es-
tudian los/las jovenes que pasan por las academias médicas,
han sido escritos por varones. Ellos han construido su objeto
de estudio en una distancia cientifico positivista y analizan al
cuerpo femenino como una alteridad absolutamente ajena ya
gue nunca sentiran en su cuerpo el embarazo y el parto. Sin
embargo ellos son quienes han estudiado y sistematizado esto.
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Virginia Woolf se pregunta al respecto: é¢Tenéis idea de
cuantos libros sobre la mujer se escriben por afio? ¢Tenéis idea
de cuantos son escritos por hombres? ¢Sabéis que sois quizds
el animal mds estudiado del mundo? (Ehrenreich, 1990:14)
Desde el punto de vista masculino, la cuestiéon femenina era
un problema de control, un problema social, algo que merecia
ser investigado. Asi la medicina desarrolla una cuantiosa pro-
duccidon de materiales en donde los expertos opinan sobre las
mujeres y despliegan una multiplicidad de consejos. Las mu-
jeres han sido consideradas como seres naturales en donde la
centralidad de su cuerpo estaba en el Utero, como articulador
de todos sus sintomas tanto fisicos como psiquicos.

Repasando la vista sobre un libro que es clasico para la
ensefanza de la Obstetricia (Schwarcz et al, 2003) vemos que
hay un equipo de 20 colaboradores para esta edicidon entre los
cuales figura una sola mujer (Vilma Dalh). El libro sélo habla
de anatomia, fisiologia, con un lenguaje técnico, centrado en
las maneras de intervenir sobre el proceso de embarazo, par-
to y puerperio. Es de un positivismo extremo y construye un
modo objetivo y cientifico para abordar el tema de la repro-
duccidon humana. El cuerpo femenino es presentado como un
organismo orientado exclusivamente hacia esa reproduccion.
No hay practicamente ninguna alusidn a aspectos sicoldgicos,
sociales, culturales, emocionales de las mujeres y omite cual-
quier referencia a la sexualidad. Las mujeres son entonces un
cuerpo bioldgicamente constituido; mecanicamente explicado
y apropiado. Las ilustraciones que abundan en todo el texto
son fragmentos de cuerpos, tienen sélo una imagen de una
mujer que tiene cabeza, el resto son secciones. Las instruccio-
nes técnicas para la atencion del parto incluyen todavia prac-
ticas como la enema, la episiotomia a todas las mujeres en su
primer parto, la dilatacion manual del cuello, -que ya se han
desestimado por lo agresivas e invasivas-. El lenguaje tecno-
cratico, que complejiza sobremanera el proceso de atencion
de un parto normal, pone el acento en el operario que asiste e
interviene y no en el curso natural del mismo. Al aborto provo-
cado le dedica dos lineas, haciendo mencion a que hubo una
intencion de cesar un embarazo. No contiene aspectos legales
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sobre ningun tema.
Y en la sala de partos se escucha el siguiente consejo:

- puja, puja porgue si no pujas tu bebé se va a morir,
hacé la caca -porque tiene que hacer la caca-, hace
fuerza aqui abajo no en la boca... (Grupo focal, resi-
dentes medicina).

éQué significa? Desde una mirada androcentrista, la fuer-
za del parto es solo semejante a la fuerza defecatoria, sin tener
nocion de lo que significa para una mujer la fuerza vaginal. La
metafora que se reitera en la sala de partos, hace una aso-
ciacion poco feliz, frente a la circunstancia de expulsar un/a
nino/a.

Las mujeres deben parir acostadas. Esta postura, facilita
la visualizacion por parte del operario del canal de parto, pero
desafia la ley de gravedad y dificulta la capacidad de hacer co-
rrectamente la fuerza. Hay diferentes posiciones alternativas,
utilizadas histérica y universalmente, pero que no son tomadas
en consideracion dentro del ambito hospitalario (salvo honro-
sas excepciones). Hay estudios que muestran que la posicion
vertical disminuye los desgarros vaginales y las hemorragias
postparto.

Sin embargo estos cuerpos son cuerpos sexuados y de al-
guna manera este hecho se invisibiliza, aunque quedan mu-
chos interrogantes respecto a los modos de sublimacion de la
sexualidad. Las mujeres entregan sus cuerpos sexuados y se
exponen a ser vistas y tocadas en lo mas intimo de su territo-
rio: sus genitales, su sexo. Sacate la bombacha, acostate y abri
las piernas dice el profesional a la mujer que acaba de entrar
posiblemente temerosa, a su consultorio. ¢ No condensa esta
orden, aquello que antecede a la violacion? éCémo viven las
mujeres, las inexpertas, las adolescentes que llegan por pri-
mera vez a una consulta, las que tienen muchos hijos/as, la
timida o la desenvuelta esta experiencia de exposicion de su
cuerpo? El tacto vaginal como practica frecuente, muchas ve-
ces innecesaria y sin consentimiento, remeda a la violacion.

- ...y una vez me ha dicho éPara qué abres las piernas
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sino quieres sufrir este dolor?, ¢usted sabe lo que es
sentir eso? (Grupo focal de usuarias).

Las metaforas sexuales impregnan el proceso de atencion
de las mujeres, que su desnudez, pareciera nutrirlas.

La medicalizacion y el control sobre los cuerpos

La persona que llega al Hospital para hacer una consulta
se transforma en un cuerpo enfermo necesitado de atencién,
se transforma en un paciente que se entrega de manera su-
bordinada al saber y al poder de los/las médicos/as. La deno-
minacion paciente indica que esa persona debe ser sumisa,
obediente, abnegada, aceptar las reglas y los tiempos que se
imponen. Se debe entregar en manos de quien tiene el saber,
gue se distingue por el delantal, el uso de tecnologias, instru-
mentos y medicamentos. Saben y toman las decisiones sobre
ese cuerpo por lo general, de manera inconsulta y andnima.

Si el parto es un fendmeno bioldgico para la medicina, el
mandato recibido en el nacimiento de |a ciencia positivista es
domesticarla. Francis Bacon en el siglo XVII plantea que el pro-
pdsito de la ciencia es el control y la dominacién de la natura-
leza. Y utiliza la metafora de que es necesario “un matrimonio
castoy legal entre la mente y la naturaleza”. La naturaleza es |a
novia y la ciencia es el novio. A la naturaleza es necesario so-
meterla, dominarla, hacerla la esclava de la ciencia. Sobre este
mandato fundante se establecio la relacion. Y la mujer como
pura natura sigue siendo domesticada.

El proceso de medicalizacién busca transformar los dife-
rentes eventos de la vida, en enfermedad y esto justifica la
intervencion. Se propone que algo que no era de competencia
médica llegue a serlo. Intenta normalizar lo diferente, corregir
la desviacion, modelar cuerpos, utilizar tecnologias complejas
y costosas.

Esta medicalizacion sélo es posible en sociedades mercan-
tiles en donde los intercambios, estan determinados a conver-
tirse tarde o temprano en mercancias con valor de cambio. Es
un proceso de usurpacion de la capacidad de disposicion au-
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ténoma de las personas sobre su existencia. Es entonces una
forma de ejercicio del poder que se caracteriza por la pérdida
de control sobre las decisiones que se toman sobre el cuerpo
propio, entregado a un grupo de personas expertas, que se
fundan en un saber propio sobre el bienestar. Sobre estas per-
sonas confiando ciegamente en sus capacidades, se entregan
los cuerpos (Germain, 2005). Los argumentos que justifican la
medicalizacién son el controlar los riesgos y prolongar la vida.
El uso y el abuso de los medicamentos (y de practicas) es
también una forma de ejercicio de la violencia y genera iatro-
genias. Algunas expresiones de la medicalizacién del parto
son: la posicion acostada y ginecoldgica, el uso de ocitocina
para acelerar el proceso, la rotura artificial de las membranas,
la episiotomia obligatoria, el aislamiento, tactos vaginales fre-
cuentes, la separacion de los vinculos afectivos y la dilatacién
manual. La hormona ocitocina utilizada por via endovenosa,
provoca un aumento del nimero y la intensidad de las con-
tracciones uterinas, que resulta en mayor dolor y stress para
la mujer y también para el equipo de salud (Camacaro Cuevas,
2009). Otra forma de expresién de este proceso de medicaliza-
cion es la transformacion del parto en un acto quirurgico, que
se expresa en la generalizacion de las cesareas fundamental-
mente en el ambito privado (Castro y Bronfman, 1998).

El cuerpo como objeto de aprendizaje: mis partes
eran su pizarron.

Las disciplinas médicas han quedado marcadas por un ori-
gen vinculado al ejército y es en el lenguaje donde sobrevi-
ven algunas evidencias de esa historia. Se habla de la guardia,
del interrogatorio, del control y la vigilancia epidemioldgica,
del seguimiento de un caso, de la dosis de ataque de un anti-
biotico, de las estrategias terapéuticas, o del ganglio centinela
(Bordelois, 2009). Este origen se expresa también en los mo-
delos de ejercicio de la autoridad dentro de las escuelas de
las profesiones médicas. Estos son espacios donde se ejerce
la violencia de manera jerarquica y se reproduce en todos los
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niveles. Es mucha la exigencia y prima la ley del gallinero: el
residente de primero paga el derecho de piso y se lo somete
a las peores practicas. Luego en la medida en que avanzan en
su carrera, van adquiriendo mas derechos y mas poder y se
conquista la posibilidad de someter a los que recién ingresan.
Quienes tienen mas antiguedad tienen derecho hasta de no
trabajar.

Las practicas de estudiantes, estan acompanadas —no
siempre- por docentes que hacen seguimiento a los aprendi-
zajes. Es asi que desde las experiencias de las mujeres, ellas se
enfrentan a situaciones de exposicion fisica y sicoldgica, cuan-
do su cuerpo pasa a ser un objeto de ensefianza- aprendizaje,
se vulnera su intimidad y se la expone a multiples “tocamien-
tos”.

En el Hospital se ensefa y se aprende y en este proceso
se conforma un triangulo: estudiantes, docentes y el campo
de las practicas, que tiene como soporte material los cuerpos,
en este caso de las mujeres. Para la ensefanza de las discipli-
nas médicas, se comienza a conocer y explorar la anatomia
con cuerpos muertos, cadaveres, preparados anatémicos que
seccionan los cuerpos. Los primeros contactos de los/las es-
tudiantes es con cuerpos mutilados: un brazo, una pierna, un
corazdn, que les permite conocer musculos, vasos, tejidos y
comprender su funcionamiento. Son cuerpos andnimos, frag-
mentados, sin identidad y son propiedad de la escuela de
medicina, usados por profesores/as y estudiantes. Los/las
estudiantes se familiarizan con los cuerpos y establecen una
relacion inicial entre los preparados anatdmicos y su propia
subjetividad. Deben vincularse con una parte de un cuerpo,
qgue si bien es idéntica a una parte del propio cuerpo es ajena,
distante y muerta. No hay cuestionamientos éticos a este mé-
todo de ensefanza y todo parece ser justificado en beneficio
de la ciencia (Arenas, Canevari e Isac, 2008).

En algin momento de su formacion deben dejar los cada-
veres, mufecos o graficos, y pasar a la experiencia concreta
con personas. Silvia Quadrelli en una contratapa del Pagina 12
(2008) plantea que La prdctica de las habilidades clinicas no
puede adquirirse sin, en algun momento, realizarlas sobre pa-
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cientes reales. Sin embargo, los pacientes sobre los cuales se
realizan estas intervenciones con el puro propdsito del entre-
namiento no reciben ningun beneficio directo de las mismas y
pueden inclusive padecer cierto grado de dano.

Cuando los/las estudiantes de medicina proceden a traba-
jar con personas vivas, ellas quedan en condicion de objeto. Y
las mujeres se perciben a si mismas como tales, Maria Elena
utiliza una metafora de su identificacion con un pizarrén.

- ... estaba acostada con las piernas abiertas, y la mé-
dica me revisaba frente a los alumnos, les explicaba,
sefialaba y tocaban. Me tenian ahi, mis partes inti-
mas eran su pizarrén. Sentia mucha verglienza (Ma-
ria Elena).

En el hospital cada mafana, se hace la revista o pase de
sala, donde el Jefe del Servicio en tanto profesor, pasa cama
por cama con un numeroso grupo de estudiantes y residentes
informando sobre las novedades de las pacientes, se habla en
voz alta de su problema de salud, exponiéndolo frente al gru-
po y las pacientes internadas.

El testimonio de Beatriz habla de esa exposicion y maltra-
to:

- En realidad no he tenido yo experiencias muy visi-
bles entre si, la Unica vez que he recibido yo, -no sé
si se llama maltrato o falta de respeto para mi se-
ria-, era cuando en el parto anterior, de la chiquita
que tiene 4 anos, el médico ha entrado a la sala, casi
sin, sin hablar, sin nada, se ha dispuesto a atender
el parto, acompafiado como de 6 o 7 estudiantes de
obstetricia, mujeres y varones jovencitos. A mi me
causaba asi mucha verglienza estar asiy bueno y por
momentos si te ayudaban los chicos, pero la mayoria
estaban con sus cuadernos al frente de la madre, de
mi, y eso me habia dejado asi, medio, medio como

38. Enlos Grupos Focales las mujeres cuentan que han sido visitadas
algunas veces por mas de 10 residentes al mismo tiempo. (Cuaderno
de Campo,2007)

120



Cecilia Canevari Bledel

gue han avasallado mi intimidad. Y ahora cuando es-
taba embarazada del ultimo chiquito, tenia como te-
mor de volver a pasar por esa experiencia. Entonces
yo le habia preguntado al médico, -me ha atendido el
Doctor X durante todo el embarazo-, si eso era legal,
si era obligatorio, o sea si yo, no podia decirle que no
al médico y me habia dicho él que no, que no era asi,
ellos me tenian que haber pedido a mi permiso, por-
gue como no estoy inconsciente yo. Incluso el mé-
dico ese dia, hace la prueba a todos los estudiantes,
porque decia que no habia momento mas propicio
para estudiar el cuerpo humano, que ese momento
del parto, entonces, él ahi, yo estaba en ese momen-
to, pero no podia darle una patada al tipo, porque yo
estaba que habia tenido un parto fuerte, muy doloro-
so, muy trabajado, estaba muy cansada, muy agota-
da y muy dolorida, uno estd muy amortiguada de las
piernas para abajo y él le ensefiaba a los estudiantes
donde estaba el utero, metia los dedos, volvia a me-
ter y volvia a meter varias veces. Y levantaba el utero,
o sea, que les hacia que toquen ellos y yo no podia
ni tenia aliento po, estaba claro que recién habia ter-
minado el parto, estaba con la bebé afuera, incluso
cuando le pregunto a él qué era -porgue yo no sabia
el sexo- porque a mi con las ecografias no me habian
avisado y le digo équé es? Que me diga si era mujer o
varon, y me dice Un bebé (Beatriz).

Lo significativo es imaginar que esta escena relatada por
Beatriz transcurre en un espacio de ensefianza. El docente no
solamente esta transmitiéndoles a los/las estudiantes los co-
nocimientos tedricos y practicos sobre la atencion del parto,
sino gue también esta dando el ejemplo de cudl es el trato que
merecen las mujeres a quienes se atiende. Beatriz comienza
diciendo que no ha tenido experiencias muy visibles, como un
reflejo de la invisibilidad y a medida que avanza en el relato,
va recordando y tomando conciencia creciente de la violencia
recibida, que llega a despertar en ella el deseo de darle una
patada al médico. Y la insistencia terrible del meter los dedos
y volver a meter, resulta estremecedor. Y el punto culmine es
cuando ella agotada, pregunta el sexo de su hijo, al tal punto
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es considerada un objeto, que de manera perversa no le infor-
ma si ha nacido un nifio o una nifa. Este relato es un reflejo fiel
de la metafora del cuerpo de las mujeres como objeto, es mas
de la persona como objeto.

Otra mirada:

- Yo he ayudado muchisimo, ha sido mas bien inex-
periencia de médicos que... como es un hospital es-
cuela, lo que hacen es tratar de practicar ellos en vez
de ver por la salud y el bienestar de las personas que
van a atenderse ahi (Valeria).

La opinidn de los/las residentes de medicina es que ellas
deben resignarse a las reglas del juego y aceptar la exposicion
de sus cuerpos a las practicas y los potenciales errores que pu-
dieran cometer, por el hecho de asistir a un hospital publico/
escuela. La paradoja de que lo publico contiene literalmente el
significado del uso de sus cuerpos. Asi el derecho a la intimi-
dad se ve reiteradamente violado.

- Pero lamentablemente para ellas es un hospital es-
cuela entonces tenemos que operar por primera vez,
suturar por primera vez, y si lamentablemente no le
ha quedado bien esta vez, capaz que otra vez... (Gru-
po focal residentes medicina).

X - Problema para ellas, para nosotros no. Si para
ellas es violencia que cinco personas estén revisan-
dolas, mirandolas o tocandolas, lamentablemente si
ellas no tienen acceso a otro... (servicio)

E - éNo pueden elegir que no les hagan eso?

X-No

X - Es un hospital escuela (Grupo focal residentes me-
dicina).

Una pregunta que hicimos en el grupo focal de residentes
de la medicina fue ide quién son los cuerpos que ingresan al
servicio? Y como no la contestaron, volvimos a repreguntar y
dijeron que no la habian contestado porgque no la entendie-
ron. En la economia del intercambio de bienes simbdlicos, los/
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las estudiantes acceden a los cuerpos como objetos de apren-
dizaje, mientras que las mujeres reciben atencion a sus necesi-
dades de salud. Ellas quedan reducidas a objetos, o mejor aun
instrumentos simbdlicos de la politica masculina (Bourdieu,
2000:60).

El tratamiento de los fetos

Es frecuente que a partir de un parto prematuro, o por
diferentes complicaciones, las mujeres expulsen un feto muer-
to. El tratamiento de los mismos es motivo de multiples inte-
rrogantes y esta expuesto a decisiones arbitrarias, aun cuan-
do exista una norma, regulada desde el Ministerio de Salud
de la Nacidn. Es esta una decisidon con consecuencias politicas
porque las variaciones de la mortalidad infantil dependen de
cdmo se regule el registro de los fetos/bebés muertos. éSe lo
inscribe como recién nacido? ¢Cuales son los signos para con-
siderar que es inviable y no brindarle atencién neonatal? éSe
le ofrece a la familia la oportunidad de darle sepultura o se
deshecha junto a la placenta y otros restos bioldgicos? La nor-
ma dice que los fetos de mas de 500 gr. son registrados como
nacidos muertos y la familia tiene el derecho de darle sepultu-
ra. Pero no siempre se cumple.

- Si, me lo han mostrado, me han ido a preguntar si
yo lo queria ver, le he dicho que si, después ya le han
preguntao a mi marido, lo han hecho pasar a mi ma-
rido, mi prima vy a la hija de mi patrona, lo han hecho
pasar que lo vea, mi prima lo ha vestido, todo, y al
otro dia lo ha retirado mi marido, lo ha retirado al
cuerpito... mi marido lo ha llevao, yo no, yo no sé,
porque yo no estaba bien, ya no me levantaba, el
solo con los hermanos, un hermano lo ha llevado a
Villa Jiménez, alli lo sepultaron (Zulema).

- Lo que mas me ha dolido es que no nos han deja-
do ver el cuerpito del bebé, ni a mi ni a mi familia.
Yo hasta el dia de hoy estoy resentida con mi mari-
do, porque era mi hijo... una personita y lo han ti-
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rado! (llanto de angustia). Mis hijos todos los afos
se acuerdan Hoy es el cumpleafios de mi hermanito
(Silvia).

- ...en el baiio me ha tocado una experiencia horrible,
gue cuando me he ido al bafio, he encontrado un feto
en el inodoro, he encontrado eso, casi me he des-
compuesto, no me podia parar de lo que habia visto,
yo estaba embarazada de 7 meses, después cuando
estaba a los 8 meses también me ha pasao lo mismo,
de encontrar lo mismo en el bafio, un feto grande ya
de 5 meses, habra sido que me he ido y justo la he vis-
to a la chica esa que lo estaba teniendo, y la doctora
lo ha agarrao y la ha tirao, asi como a un perro al feto
ese, asi sobre la chata y lo ha dejao ahiy se ha retirao
porque estaba hablando por celular, con quién no sé,
pero ha sido una cosa que me sentia mal, me sentia
mal, hasta la he ido a tener a ella, porgue era horrible
ver eso, yo que estaba mal, que decian que ella podia
nacer, que no podia nacer porque pesaba 1,530 kg.,
no podia nacer porque era muy chiquita y ver eso me
ha impresionado un montén y mas la doctora como
lo ha tirado asi, no sé, me ha dado una cosa... Que
me daba miedo ir al bafio de noche, directamente no
me iba al bafio, me iba al otro dia al bafho, a bafiarme
directamente, porque me daba miedo, no se me ha
agarrao una... (Daniela).

-Y para mi lo mas violento que vive una mujer es que
vea cuando el bebé nacey lo tiran al balde, porque es
asi (Grupo focal residentes obstetricia).

La pregunta sobre el deseo de la madre, respecto a qué
decision tomara en relacién con el cuerpo del feto, no siempre
se hace.

El puerperio, los cuerpos desocupados

Una vez que la mujer ha parido, se relaja el estrés que se
acumulo durante el periodo previo, y se la traslada a la sala de
puérperas, donde ya casi no se le presta atencion. El periodo
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del puerperio es un momento especial para las mujeres con
gran vulnerabilidad emocional, en donde tienen que aceptar
la separacién con el/la hijo/a luego de los meses de embarazo.
Y luego del esfuerzo que representa el parto, necesitan des-
canso. Hay dolores por la retraccidon uterina (entuertos), dolor
de mamas, si hubo episiotomia también dolor en la zona peri-
neal, si hubo cesarea, dolor en la herida, ademas de las moles-
tias por el sangrado vaginal. El/la bebe/a precisa atencidon y no
siempre las mujeres estan en condiciones de brindarsela.

Recientemente en la Maternidad de La Banda hubo dos
casos de mujeres que han muerto (cuaderno de campo 2009)
en el puerperio inmediato post cesarea, dado que nadie escu-
chaba las senales de su cuerpo que ellas referian.

- ... Y lo que no me explico es por qué no lo han deja-
do entrar a mi marido, si no atendia ningun médico,
ningun médico estaba revisando, por qué no lo deja-
ban pasar. En la sala del frente si revisaban pero en la
de aqui no, porque yo he tenido el jueves, me he ido
a las 7 de la tarde, ella ha nacido el viernes a las 8:45
de la manana y él ha ido como a las 10 y no lo han
dejado pasar porque estaban atendiendo los médi-
cos, los médicos no atendian a esa hora, a mi por lo
menos que he estado ahi, no me han atendido. Y el
sabado a la mafana tampoco ha ido ningun médi-
co, ni a verme, ni preguntarme nada, no ha ido nadie
a preguntarme como estaba, nada, lo Unico que me
han hecho, me han tomado la presidn vy la fiebre, eso
ha sido todo, nada mas... (Daniela).

El descuido hacia las mujeres que ya estan con su nifio/a
en brazos es un indicador de como la atencion se centra en el
parto, en donde la importancia esta puesta en el éxito de ese
evento como hecho biolédgico y focalizandose especialmente
en que el/la nifio/a nazca bien, dejando de lado los procesos
de las mujeres. Los cursos de preparacion para la maternidad,
son en realidad preparacion para el parto, se prepara con gim-
nasia, respiracion, pujos. Pero habitualmente no se prepara a
la mujer para el puerperio.
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Luego del esfuerzo fisico y el estrés que significa el parto
(o la cesarea), las mujeres quedan exhaustas. La atencion que
estaba puesta en ellas se desplaza al nifio/a. Las mujeres rela-
tan su sensacion de abandono, de falta de cuidado.

V - Lo que pasa es que ahora esta muy vigilado el
hospital y en la entrada no te permiten, y yo creo
gue es cuando mas lo necesitas, estar con alguien, y
creo que esta mal por ese lado. Alguien cercano a vos
tiene que estar para ayudarte, para acompafarte en
ese momento... sin embargo a mi marido no lo deja-
ban pasar a la habitaciéon no le han permitido pasar a
él, le han dicho que no. Desde que a mi me sacan de
guirdfano, desde el momento que estaba en la sala
de parto hasta el otro dia, no le he visto a él. El no ha
estado con nosotros, no le han permitido pasar. Mi
mama ha hablado porque tenia una conocida en la
entrada. Una chica que es conocida ahi, sino no nos
iban a dejar pasar, y bueno hasta que ha quedado mi
mama, ella ha sido la Unica.

E - ¢Como hasido el trato ahi? éTe han controlado los
médicos, las enfermeras?

V - Segun, lo que me decian por ahi cuando las lla-
maba, como a las 5 de la mafana ya las sacan a las
cuidadoras y yo seguia en la misma situacién y mas
dolorida, porque estaba pasando el tema este de la
anestesia, le pedia por favor que me la alcancen por-
que la bebé lloraba, me decian que tenga paciencia
porque mala... malamente porque de malvada no-
mas, que tenga paciencia porque estaban dos enfer-
meras nada mas.

E - ¢Quién te contestaba eso?

V - Una enfermera... pero le digo, No te puede llevar
mucho tiempo que la alcances y me pongas en los
brazos. Y ella me decia que espere porgue ella estaba
ocupada, que estaba con otras cosas mas urgentes.
Y yo no podia, porque no me podia levantar, no me
podia mover, mi bebé lloraba. Y eso mas me dolia a
mi, porque soy muy sentimental también, asi que...
Y bueno, como sea me he tenido que dar mafnay le-
vantarme con dolor y todo para poder atenderla a mi
hija (Valeria).
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- Adonde estas con los bebés, ahi la enfermera ni se
arrima a preguntarle siquiera, o a tomarle la presion,
0 a ver como estan ni nada (Zulema).

Toda la atencién y la tensidn estan puestas en el éxito del
parto. Luego, una vez que ha sucedido el nacimiento hay una
suerte de relajacion general, que desplaza los cuidados. Esta
etapa es dificil para las mujeres y el puerperio puede extender-
se mads alld de lo que indica la biologia (Giberti, 1998:116). Es
un momento donde el cuerpo de las mujeres expresa multiples
malestares. Tiene hemorragias, es muy posible que le hayan
hecho un corte ya sea episiotomia o cesarea, las mamas co-
mienzan a producir leche en abundancia, se hinchan, duelen,
molestan. El orgullo de la panza que inspiraba respeto y cuida-
do, es ahora un cuerpo con mas kilos, algo deforme y flacido.
Ademas de todo esto, la mujer hace efectivamente conscien-
te el hecho de que ha perdido la libertad y que ese/a nino/a
reclama permanente atencion, para alimentarse y cambiarlo,
calmarlo, que para trasladarse, debera hacerlo con él/ella o
buscar alguien que vele por la criatura. En este momento, la
vida de las mujeres debe reorganizarse para poder continuar
con su cotidianeidad, sumandole una nueva responsabilidad.
Existen muchos interrogantes: la sutura, el cuidado de las ma-
mas, el dilema de dar o no de mamar, el sangrado, el retorno
a la vida sexual activa, la prevencion de un nuevo embarazo. A
todos estos temas practicamente no se les presta atencion. Es
en este periodo donde pueden aparecer las depresiones, es el
momento de una importante crisis vital, que implica el pasaje
de una realidad a otra, que requiere un desprendimiento y el
asumir los cambios. Hay un necesario proceso mas o menos
prolongado, en donde se pueden entremezclar emociones de
alegria y duelo.
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7. La brecha entre la norma juridica y su
eficacia»

En el campo de los derechos de las humanas ha habido
importantes avances que otorgan un marco legal amplio. El
movimiento de mujeres ha visto a los derechos como un ins-
trumento de cambio para las reivindicaciones feministas y en
consecuencia ha luchado por alcanzarlos y los logros sin duda
han sido importantes. Sin embargo los derechos aun no son
accesibles a todas las mujeres y son las pobres quienes enfren-
tan mas dificultades para alcanzarlos. El problema pendiente,
es esta distancia entre los derechos consagrados y su garantia
por parte del Estado, sus instituciones y sus agentes.

La reforma de la Constitucion Nacional del afio 1994, in-
corpora con rango constitucional a las Declaraciones y Con-
venciones Internacionales de derechos humanos. Las que es-
tan vinculadas a los derechos de las mujeres especificamente
son la Convencion para la Eliminacidon de todas las Formas de
Discriminaciéon Contra la Mujer (CEDAW en su sigla en inglés,
1979) y la Convencidén Interamericana para Prevenir, Castigar
y Erradicar la Violencia contra la Mujer (Belém do Para, 1994).
Este hecho ha significado un hito que abrié camino a promul-
gaciones a nivel nacional o a niveles provinciales y operan
como una suerte de utopia, un camino, una meta que sefiala la
distancia que nos queda por recorrer para alcanzar la vigencia
y la garantia de derechos. Y esta brecha es amplia.

39.  Una version de los contenidos de este capitulo fue presentada
como evaluacion del Seminario Género y Legislacién, dictado por la
Dra. Susana Chiarotti con el titulo: El acceso a los derechos sexuales y
reproductivos en servicio de salud publica en Santiago del Estero. (In-
édito).
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Ademas de estas dos convenciones, existen otras que tam-
bién tienen rango constitucional: Declaracion Universal de De-
rechos Humanos (1948); Pacto Internacional de los Derechos
Civiles y Politicos (1966); Pacto Internacional de los Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales (1966); Convencién sobre
la eliminacidon de Todas las Formas de Discriminaciéon Racial
(1965); Convencion Contra la Tortura y otros Tratamientos o
Penas Crueles, Inhumanas o Degradantes (1984) y Convencidn
sobre los Derechos de los Nifios (1989).

Los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres regi-
dos por legislaciones nacionales y provinciales que se encuen-
tran vigentes son: 1) Salud Sexual y Procreacién Responsable
y el Programa creado por ley (Ley N° 25.673, afio 2002) vy la
adhesion provincial (afo 2005); 2) Derechos de padres e hijos
durante el proceso de nacimiento (Ley N° 25.929, aio 2004);
3) Régimen para las intervenciones de contracepcidon quirur-
gica (Ley de ligadura tubaria y vasectomia, Ley N° 26.130, afio
2006); 4) La interrupcion legal del embarazo (Aborto no puni-
ble, Art. 86 del Codigo Penal, afio 1921); 5) Ley de Proteccion
Integral para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra
las mujeres en los ambitos en que se desarrollen sus relacio-
nes interpersonales (Ley Nacional N° 26.485, 2009) que inclu-
ye la violencia obstétrica. Ademas estan las Guias Técnicas del
Ministerio de Salud de la Nacidn: Atencidon perinatal, atencion
postaborto y atencién de los abortos no punibles.

Estos derechos buscan amparar fundamentalmente a las
personas con menos recursos 0 menos capitales. Y es sobre
estas personas sobre quienes se ejerce violencia y es quizas la
gue se encuentra mas naturalizada, es mas invisible. Si bien las
leyes operan con un poder simbodlico, la existencia de las nor-
mas juridicas no ha significado necesariamente la eficacia de
las mismas y su incumplimiento es verdaderamente alarmante

en diferentes ambitos del Estado provincial y nacional.

40. Los recursos considerados desde una prespectiva amplia y no
los referidos exclusivamente a los recursos materiales, sino también
los recursos sociales, politicos o sicoldgicos. Una mujer con baja au-
toestima esta en una situacion de vulnerabilidad ante quien ejerce el
poder sobre ella.
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En este capitulo se analizan a partir de las legislaciones vi-
gentes en el campo de los derechos sexuales y reproductivos,
algunos de los obstaculos que se presentan para su garantia 'y
el incumplimiento de las mismas en el servicio de maternidad
con un despliegue de discursos justificatorios de las autorida-
des y profesionales que alli se desempenan.

Obstaculos para la eficacia

Las normas juridicas pueden ser analizadas desde tres di-
ferentes valoraciones: de la justicia, de |la validez y de |a efica-
cia (Bobbio, 1994). La justicia se refiere a la correspondencia
con los valores superiores que inspiran un orden juridico. La
validez es el problema de la existencia de la regla como tal,
independientemente si es 0 no es justa. Y la eficacia hace re-
ferencia a si la norma es o no es cumplida por las personas a
quienes se dirige. Que la norma exista juridicamente no signifi-
ca que se cumpla. En este ultimo aspecto focalizaré el analisis.

Diana Maffia (2007:1) plantea las dificultades que tenemos
las mujeres para ser consideradas sujetas de derecho; ya que
su abstraccion, el hecho de que no estemos enunciadas expli-
citamente, significa siempre un paso a favor de la subjetividad
hegemonica. Dice: El color se enuncia si no es blanco, la edad
si no es adulta, el sexo si no es masculino. Por eso las mujeres
debemos ser nombradas y por eso un programa de igualdad
de oportunidades... Esta invisibilizacion por la falta de enuncia-
cion resulta en un ninguneo hacia las mujeres como sujetas de
derechos y constituye uno de los principales obstaculos para
el acceso a los mismos. El sujeto imaginario a partir del cual se
construye la legislacion, es un sujeto masculino, heterosexual,
de piel blanca, de origen occidental, de clase media o alta y
catodlico. Todas las personas que escapan a ese patron andro-
centrista, etnocentrista y homofdbico, estan invisibilizadas y
deben de alguna manera hacerse visibles para reclamar sus
derechos. Este hecho se encuentra en los origenes de la orga-
nizacion de la justicia y sin dudas la disciplina del derecho ope-
ra al igual que la medicina como un reducto de patriarcado.
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Comprendiendo a la salud desde una perspectiva holistica
y como un derecho humano, necesariamente debe ser consi-
derado desde la integralidad, interrelacidn e interdependencia
de los derechos (Chiarotti, 2003). De manera tal que no existe
derecho a la salud, sin alimentacion, sin alegria, sin agua, sin
buenos tratos, sin vestido, sin amistades, sin trabajo, sin discri-
minacion y fundamentalmente sin violencia.

Hay multiples dispositivos que podrian explicar los obsta-
culos que se interponen en el acceso de las mujeres a los de-
rechos sexuales y reproductivos. Y en capitulos anteriores se
han ido presentando algunas de estas posibles explicaciones.
En este capitulo, los impedimentos se muestran en diferentes
ordenes y alcances: personales y relacionados con la subjeti-
vidad, cuestiones morales o asociadas a las representaciones
sociales y finalmente aquellas ancladas en practicas institucio-
nales (sanitarias, judiciales, educativas) o de politicas publicas.

En el campo de las disputas por los derechos sexuales y
reproductivos, se pueden identificar tres agentes principales:
el Estado con sus tres poderes, el Movimiento Feminista y la
Iglesia Catdlica. El feminismo presiona sobre el Estado, impul-
sando avances y monitoreando su garantia. A su vez establece
alianzas para la articulacidon en acciones concretas. El Estado
provincial si bien habitualmente no genera iniciativas innova-
doras, sigue el rumbo que sefalan las legislaciones y politicas
del orden nacional. La Iglesia Catodlica opera de una manera
reactiva. Juan Marco Vaggione (2005) lo denomina politiza-
cion reactiva, refiriéndose a la movilizacion de grupos religio-
sos conservadores para impedir la liberalizacidon de género y
sexualidad. El Estado en sus diferentes reparticiones no actua
de manera homogénea y son espacios en donde conviven las
mismas contradicciones que se presentan en la sociedad. Y hay
espacios gue cumplen con los mandatos clericales sin contem-
plar las leyes vigentes. La disputa por la construccion de un
Estado laico recién ha comenzado -en tiempos histdricos- en
Santiago del Estero.

El alcance de un derecho en las sociedades tradicionales,
es generalmente resultado de acciones proactivas que son re-
gistradas como una amenaza al orden social. Las situaciones
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mas conflictivas se presentan en los casos de aborto no puni-
ble, aquellos contemplados en el Art. 86 del Codigo Penal. Alli
surge otro agente de importancia que son los medios de co-
municacion. Y existe una alianza entre los principales medios
de comunicacion locales y la Iglesia Catdlica, y se plantean es-
tos debates en la clasica trampa de muerte y vida. Colocar en
el espacio publico el debate en otros términos se torna dificil.

El tutelaje

Cuando una persona es considerada que no es apta para
velar por si misma, se busca protegerla tutelarmente. La histo-
ria de las mujeres es una historia de diferentes expresiones de
tutela. Durante siglos se considerd que no eran capaces de ser
sujetas juridicas, que no podian disponer de sus bienes o emi-
tir un voto. Y estaban juridicamente subordinadas a su padre,
su tutor, la Iglesia o su marido. Esta idea de que las mujeres
estan incapacitadas para la representacion de sus intereses y
que requieren de alguna otra instancia que se encargue de su
adecuada representacion sigue vigente en el imaginario social
(Nugent, 2002).

En las practicas médicas el tutelaje se expresa a través de
la idea de que las mujeres no estan en condiciones de tomar
decisiones sobre su propio cuerpo. Entonces no se les brinda
toda la informacion que precisany la decision queda en manos
del profesional que la atiende. Esto ocurre con la indicacion de
anticonceptivos, la colocacion de un DIU o con cualquier otra
practica que involucre su sexualidad o reproduccién. El tute-
laje se encuentra reforzado a su vez por la distancia entre los
capitales educativos y econdmicos que hay entre los/las pro-
fesionales y las mujeres. No solamente son mujeres sino que
también son pobres y se parte entonces del supuesto de que
no tienen la capacidad de discernir.

En cambio, para ser tutor, no se requiere de un mérito es-
pecial sino solamente de una reconocida incapacidad del que
se considera que necesita tutela (Nugent, 2002). Y para el caso
de los/las profesionales de la salud, se requiere haber estudia-
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do en una institucidn de ensefianza superior, obteniendo un
titulo habilitante.

La medicina ejerce el tutelaje sin contemplar otra posible
relacidon entre las partes de este contrato simbdlico. Las partes
de este contrato se suponen desiguales y las mujeres en su
condicion de inferioridad carecen de derechos reconocidos. Es
la persona que ejerce la tutela, quien toma las decisiones que
arbitrariamente considera beneficiarias para su tutelada.

La idea del tutelaje, esta relacionada con la de la moral
Unica. La histdrica y estrecha relacidon entre el Estado y la Igle-
sia, hace que los funcionarios estatales actien como si toda la
ciudadania estuviera conformada por personas creyentes que
se rigen por normas morales que son consideradas uUnicas y
universales. Una practica frecuente es la de trasladar los pro-
pios valores morales a las personas a quienes aconsejo, atien-
do, cuido. Se deja de lado |a necesaria laicidad del Estado y el
cumplimiento de las leyes vigentes.

Sin duda otro de los obstaculos para la eficacia de la legisla-
cion, es el vinculado a |la conciencia y apropiacion del derecho
por parte de las mismas mujeres. Las condiciones objetivas y
subjetivas de las mujeres las posicionan como subordinadas y
las relaciones de poder entre los géneros estan signadas por
los recursos que dispone cada una de las personas. Ellas dis-
ponen de menos informacion sobre sus derechos, pero aun
cuando los conozcan tienen mas dificultades para hacerlos res-
petar. La educacion y en consecuencia el mandato de ser para
los/las otros/as (Lagarde, 2004) y el hecho de estar centradas
en los demas, hace que posterguen sus necesidades, deman-
das y derechos. Siempre es mas importante el bienestar del/a
otro/a que el de si misma. Entonces cuando van a parir la 16-
gica que opera es: todo bien, el bebé ha nacido sanito, eso es
lo que importa (cuaderno de campo, 2005). Ellas mismas se
postergan como sujetas de derechos y todas las violaciones y
vulneraciones quedan minimizadas, en este caso por el bien-
estar de la/el hija/o.

Esta falta de reconocimiento de las mujeres de sus propios
derechos en el ambito de la salud ha sido descripta en diversas
investigaciones (CLADEM, 1998; Chiarotti, 2003, Rostagnol,
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2005).

E: -Vos sabias que podias pedir a quien vos quieras
gue te acompafe en el parto?
P: -No (Pamela).

Las mujeres que hoy asisten a parir al Hospital, han creci-
do bajo las secuelas de |la dictadura y la década de los noventa.
Durante todo este periodo se desmanteld el sistema educativo
y es de esta manera que se encuentran jovenes analfabetas,
qgue perdieron sus oportunidades de estudio.

La trampa de la gratuidad de la salud

La salud es un derecho y el Estado debe garantizarla. La 16-
gica de la economia de intercambios simbdlicos en los servicios
publicos, plantea la idea de que el Hospital brinda atencion y
cuidados a la salud de las personas y que los/las usuarias, no
otorgan nada a cambio. Esta idea es peligrosa en una sociedad
en donde la salud se ha mercantilizado y en donde el dinero es
lo que define el acceso a servicios de calidad. Karl Marx plan-
tea que el dinero vuelve al viejo en joven, al feo en bello y dota
de piernas al paralitico. El pobre sometido al poder del dinero
queda empobrecido en todos los aspectos de su vida (Fuentes
Morua, 2000).

El resultado del proceso de reforma de los sistemas de
salud llevados adelante en varios paises latinoamericanos du-
rante la década de los noventa, dejé como saldo en algunos
paises, servicios arancelados para la poblacion.

Convivimos entonces con la idea tramposa de que al ser
gratuitos, las personas que asisten tienen que aceptar resig-
nadamente lo que se les ofrece gratuitamente y eso de alguna
manera justifica la mala atencion. En este intercambio -como
ya se ha dicho-, el contraddn de las mujeres es su propio cuer-
po que entregan a los/las estudiantes que necesitan practicar
para sus aprendizajes.

Los servicios publicos son del Estado y el costo es asumido
por toda la ciudadania. Y los gastos del sector salud como den-
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tro de otras reparticiones se ven expuestas al imaginario de
que alli se sostienen practicas corruptas y que el presupuesto
es reducido. Luego de la tendencia privatizadora de la década
de los noventa, en donde algunos servicios llegaron a arance-
larse, se podria afirmar que el sistema de la salud ha sobrevivi-
do a duras penas a ese proceso. Si bien las politicas sanitarias
impulsadas desde Nacion buscan recomponer el sistema, la
calidad de atencidon no mejora necesariamente.

Por otro lado, a las personas usuarias les cuesta asumir
el reconocimiento de ser sujetos/as de derechos, y al equipo
de salud también les resulta dificil ese reconocimiento. Quizas
por no mediar la transaccion econdmica en la relacion. La gra-
tuidad entrampa a usuarias/os y también a profesionales.

- Generalmente la gente que viene aqui a tener su
parto es porque no tienen opcidn para ir a tenerlo en
lo privado, no es porque lo elige, lamentablemente
es asi (Grupo focal residentes obstetricia).

Esto resulta en servicios de menor calidad y es el Estado
provincial quien desempefia un papel relevante en esta pro-
blematica. Las escasas inversiones (particularmente para las
maternidades), sumada a las condiciones de trabajo y los bajos
salarios de sus agentes, es la expresion misma de la valoracién
que el Estado le otorga al derecho a la salud de la ciudadania.

La educaciéon publica y gratuita también es un derecho,
para todos los niveles. Los médicos y las médicas y las dife-
rentes profesiones del area de la salud han sido formados en
su enorme mayoria en universidades publicas. No han pagado
ningun arancel para su formacidon basica y tampoco para las
residencias o especializaciones que en algunos casos incluyen
una retribucidon. Sin embargo una vez que obtienen su titulo
no hay una cultura de reconocimiento de lo que el Estado ha
posibilitado, ni siquiera una practica de devolucion solidaria
como existe en otros paises. Entonces las Universidades Na-
cionales pareciera que forman recursos humanos para el lucro
personal y para una atencion de calidad diferencial proporcio-
nal a los ingresos. No desarrolla valores para una ética de la so-
lidaridad con las personas que asisten a los servicios publicos y
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con una conciencia de género y derechos humanos.

Esto refleja cierta hipocresia y una no valoracién del Esta-
do, al exigir calidad educativa en la Universidad publica por un
lado y brindar servicios de salud de baja calidad por el otro.

Los derechos vulnerados, la distancia entre las leyes
y las practicas médicas

La medicalizacién de las personas y el biologicismo como
centralidad de la atenciéon, pueden hacer perder de vista la
integralidad de las necesidades de las personas, con la con-
secuente falta de sensibilidad cuando una mujer demanda un
derecho.

- Sonia me comenta que estaba decidida a hacerse
una ligadura. Esta embarazada de su séptimo hijo
y pide que se la hagan a través de una cesarea. Ha-
bla con cuatro médicos diferentes y a todos les pide
lo mismo. Todos le dicen que no, sin darle mayores
explicaciones. Uno le contesta de mala manera: Eh
icomo hinchan la paciencia estas mujeres...! le dijo,
se dio media vuelta y se fue (Cuaderno de campo,
2009).

Ademas existe un alarmante desconocimiento por parte
de los/las médicos/as de las leyes vigentes. Un jefe del servi-
cio de maternidad, no conocia la existencia de la ley de naci-
miento respetado y la de ligadura tubaria (cuaderno de cam-
po, 2009). Las mujeres pueden acceder a una ligadura tubaria
exclusivamente luego de una operacién cesarea y por la buena
voluntad del médico/a que ante el pedido, acepta hacer la in-
tervencidn quirdrgica para ligar las trompas. Se exponen asi a
una cirugia de mayor riesgo que la simple ligadura.

- Trabajamos con un grupo focal de médicos/as re-
sidentes y les preguntamos si conocian la ley de na-
cimiento respetado. La gran mayoria dijo que no.
Entonces les dejamos folletos informativos con el
texto de la ley. A las dos semanas tuvimos un nuevo
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encuentro y les preguntamos si habian leido los ma-
teriales y la gran mayoria dijo que no (Cuaderno de
campo, 2007).

Lo legal ha avanzado sobre la medicina y la amenaza so-
bre los/las médicos/as de un juicio de mala praxis va en per-
manente aumento. Ellos/ellas expresan el temor que sienten
y la mayoria tiene un seguro para cubrirse de una demanda.
Quienes trabajan asistiendo partos se encuentran entre los
que tienen mas denuncias por mala praxis. Sin embargo los y
las residentes y las autoridades del servicio de maternidad, no
muestran interés y preocupacion por conocer cuales son los
derechos de las mujeres, para garantizar su cumplimiento y asi
evitar el juicio.

Cerca del hospital hay estudios de abogados que se han
ubicado estratégicamente y ofrecen asesoramiento en casos
de accidentes y problemas con el hospital. Se comenta que los
mismos policias que estan en la guardia y otras personas que
trabajan en el hospital derivan a las personas que encuentran
con algun tipo de problema que podria merecer la judicializa-
cion de un caso. Estas amenazas fortalecen la actitud de temor
y desconfianza hacia las personas que atienden (Cuaderno de
campo, 2008).

En un escenario donde el marco juridico protege parti-
cularmente a las mujeres en sus derechos sexuales y repro-
ductivos, alli donde se deberia garantizar el derecho, se viola
sistematicamente. Quizas el nudo critico esté en el desconoci-
miento y/o desentendimiento de este marco, por parte de las
mujeres y de los/las agentes del Estado. En estas relaciones
desiguales, es obviamente el Estado quien debe ocuparse de
llevar adelante las acciones que posibiliten el acceso y el goce
del derecho. Pero fundamentalmente como seiala Rita Sega-
to, la eficacia de la norma esta regida por las dificultades que
existen para transformar la sensibilidad ética, es decir la idea
de lo que esta bien y lo que esta mal para quien tiene la res-
ponsabilidad de la garantia de la ley (Segato, 2010).
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8. A modo de cierre

El objeto de estudio de esta investigacion son las relaciones
de poder, o la circulacion del poder en un espacio institucional.
Una relacion que se establece para satisfacer una necesidad
de cuidado de una mujer y que basada en la subalternizacion,
se centra en el control de su cuerpo. La medicina se suma a la
larga tradicion de las diferentes sociedades e instituciones pa-
triarcales por el control del territorio corporal, transformando-
se éste en un campo de disputa por el ejercicio y la garantia de
los derechos ya consagrados. En estas relaciones de poder, hay
marcas de las expresiones de violencia sobre los cuerpos de
las mujeres por parte de las practicas médicas y el acceso a los
derechos se da en un contexto en donde las desigualdades so-
ciales operan como ordenadoras de estas mismas relaciones.
El abordaje ha puesto en didlogo la mirada que los/las agentes
involucrados/as construyen sobre el objeto mencionado.

Desentranar los dispositivos de la violencia contra las mu-
jeres, dentro del ambito de las instituciones responsables del
cuidado de la salud, es una tarea compleja. La violencia esta
sustentada en una historia de siglos sometimiento de las mu-
jeres por parte del patriarcado, a través de sus manifestacio-
nes institucionalizadas, las religiones, los estados, |la medicina,
la sociedad. Dar cuenta de la misma implica un proceso de
deconstruccion de andamiajes solidamente sustentados en la
objetividad de las estructuras sociales y en la subjetividad de
las estructuras mentales (Bourdieu, 2005:244). A lo largo de
este trabajo se han analizado los modos como las instituciones
sanitarias, en tanto parte de estas estructuras sociales repro-
ducen estos andamiajes. El desafio es comprender para luego
disefnar estrategias para la revision de las practicas.

La enajenacion de los cuerpos de las mujeres refiere al he-
cho de |la separacidn, estar solas y lejos de sus pares. El cuerpo
que es entregado a las decisiones de otros/as ya no les per-
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tenece. Simbodlicamente se expropian sus derechos, su capa-
cidad de discernir y la alteridad esta construida en base a la
subordinacién y supresiéon del/a otra/o. La persona pierde la
posesion de si misma, su libertad esta vigilada y en relacidn
de dependencia con la institucidn hospitalaria. La enajenacion
opera como un mecanismo de dominacion en la medida en
que las mujeres no pueden apropiarse de su cuerpo en tanto
territorio de soberania y de esta manera no logran ejercer el
dominio sobre él. De este modo al no tener acceso a tomar de-
cisiones sobre si mismas, no pueden ejercer su ciudadania con
libertad. Queda claro entonces que las mujeres hospitalizadas,
estan en condiciones de enajenamiento.

Este proceso de enajenamiento anula también las emocio-
nes, los saberes, las creencias, las tradiciones de la otra parte,
con la imposicion de un modo univoco y etnocéntrico de com-
prender los procesos que transitan las mujeres, relacionados
con su reproduccion. En esta relacion de dialogo intercultural,
la alteridad esta construida en base a la subordinacién y su-
presion del/a otra/o. De esta manera la persona sometida es
capaz de negarse a si misma, a veces sin conciencia de ello.
Esta relacidon expresa ademas un intercambio desigual, que li-
mita las libertades de las mujeres y las despersonaliza.

La imagen que la medicina ha construido de las mujeres
madres es la de ignorantes, negligentes, necesitadas de aten-
cion, consejos, soluciones (Nari, 2004). Se las ha asociado a la
enfermedad, como seres naturales y vulnerables, asi se ejerce
control, se busca el disciplinamiento y se aplica el tutelaje. Las
practicas médicas infantilizan a las mujeres y sus familias como
una estrategia de demarcacion del lugar de la subordinacion. Y
en tanto nifas son evaluadas con una mirada distante, que las
enjuicia culpabilizadolas por el incumplimiento de los manda-
tos de maternaje y sanitarios.

La medicina, en tanto organizacién patriarcal ha desarro-
llado estrategias de dominacion en donde los cuerpos son te-
rritorios que se anexan a su control transestatal o transnacio-
nal . Se instala como un poder superior de marcacion de los

41.  Segato (2010) plantea esta idea del control transestatal del terri-
torio de los cuerpos aplicado a la Iglesia. Traslado entonces esta idea a
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cuerpos como territorio conquistado. Es también por esta ra-
zon que las observaciones realizadas en este trabajo, podrian
ser halladas en diferentes servicios (publicos y privados) en
donde se brinda atenciéon médica.

La violencia ejercida sobre las mujeres y su cuerpo, afecta
la posibilidad de gozar de la salud y del proceso de nacimien-
to, impide asi también el ejercicio de sus derechos con una
restriccion de su libertad y calidad de vida. La violencia es pro-
fundamente politica y resultado de relaciones estructurales de
poder, dominacioén y privilegio entre los varones y las mujeres
en nuestra sociedad. La intencionalidad politica se expresa en
este control y disciplinamiento de los cuerpos. Y es la dimen-
sion politica la que ubica a este problema en el campo de la
salud publica. Estos fendmenos perduran en los servicios de
salud por el silencio de las partes involucradas y la complicidad
de sus agentes *. Es en este entramado de ejercicio de la au-
toridad otorgada por el Estado a sus agentes, que se establece
una relacion basada en el status, en donde la violencia obs-
tétrica tiene el fin de sostener la subordinacion con el uso de
diversos dispositivos como el aislamiento, la desvalorizacion,
la culpabilizacion o la estructuracion del espacio y el tiempo.

Bourdieu (2005) plantea que la opresion de género repre-
senta la forma paradigmatica de la violencia simbdlica, defi-
niéndola como aquella que se ejerce sobre un agente con su
complicidad (Bourdieu, 2005:240). Los agentes aun sometidos
a determinismos, de alguna manera contribuyen a la eficacia
de aquello que los determina, desde su propio desconoci-
miento. Quien desconoce, no percibe la violencia que sufre. El
reconocimiento significa que las personas aceptan el mundo
como es y lo encuentran natural. La violencia simbdlica en el
caso de la dominacién de género se realiza a través de un acto
de conocimiento y de desconocimiento que yace mds alld —o

la medicina, como otra expresion de los fundamentalismos patriarca-
les.

42.  Refiero en esta frase al acertado titulo del trabajo realizado por

CLADEM (1998) en Peru. Silencio y Complicidad. Violencia contra las
mujeres en los Servicios Publicos de Salud.
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por debajo- de los controles de la conciencia y de la voluntad,
en las tinieblas de los esquemas del habitus, que son al mismo
tiempo genéricos y generadores (es decir producto y produc-
tores de género) (Bourdieu, 2005:245). El ubicar a la violencia
fuera del plano de la conciencia y la voluntad, como actos im-
pensados, da cuenta de la complejidad de este fendmeno. Esta
naturalizada, en la invisibilidad de los dispositivos del género,
pero también es politica, opera a nivel individual y colectivo en
tanto modelo médico hegemonico.

Un recorrido a los capitulos

A lo largo de la investigacion se analizaron las relaciones
establecidas en el espacio de la Maternidad buscando indagar
los procesos de produccion y reproduccion de violencia insti-
tucional, recuperando las representaciones y sus expresiones
en las practicas individuales y en las normativas instituciona-
les que se traspasan de forma naturalizada a las relaciones de
poder- subordinacion. La Maternidad en tanto institucion que
opera como un campo social, da cuenta de debilidades del ser-
vicio, que estan relacionadas con la infraestructura edilicia y
los recursos humanos y materiales. Las inversiones realizadas
en infraestructura hospitalaria en la provincia, mantienen una
deuda con las mujeres, que es la necesidad de una nueva ma-
ternidad.

Muchas de las carencias y dificultades, estan relacionadas
con debilidades en los lineamientos politicos provinciales des-
tinados a la salud perinatal, que parecen no indicar de manera
decidida el curso a seguir, no realizan las inversiones econédmi-
cas necesarias para mejorar las condiciones de la atencién de
las mujeres en el proceso reproductivo y disminuir asi la mor-
talidad y morbilidad materna. Hay problemas de coordinacion
dentro del sistema sanitario y particularmente en la atencion
primaria de la salud, pilar fundamental dada la importante po-
blacién rural. Este tema debe ser considerado ademas en sus
dimensiones culturales y de accesibilidad. Los servicios duran-
te los Ultimos afios cuentan con el ingreso del Plan Nacer, sin
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embargo esto no se expresa necesariamente en una mejora de
la calidad de atencion brindada. Los nudos criticos de la mala
atencion se desprenden de habitus ministeriales e institucio-
nales, y un relajamiento de las acciones que se siguen. En este
contexto el personal de la Maternidad expresa un sentimiento
de encontrarse a la deriva (cuaderno de campo, 2010) y esto
impacta directamente en las mujeres asistidas. Este personal
gue asume la responsabilidad de la atencion es directamente
responsable de la violencia que se ejerce, aun cuando la mis-
ma se encuentre naturalizada, al punto de estar encarnada en
los habitus.

Ademads las condiciones laborales debilitan a los/las pro-
fesionales en la vulneracion de sus derechos, por el tipo de
contrataciones, los salarios que perciben y la falta de motiva-
ciones para la capacitacion o el mejoramiento de la calidad
de atencion. La organizacion del modelo médico es violenta
hacia el interior de la misma y para sus agentes, pero tam-
bién es productora y reproductora de la misma violencia hacia
quienes brinda atencion. Entre las profesiones hay una ten-
sion entre quienes buscan los cambios y quienes se resisten a
ellos, entre lo instituido y lo instituyente. Hay profesionales y
personas que trabajan por una mejor atencion de calidad, res-
petando los saberes y buscando garantizar los derechos de las
mujeres usuarias y sus familias.

Se analizaron las relaciones de poder establecidas en la
institucidon hospitalaria que tienen el objetivo de brindar ser-
vicios de salud y cdmo finalmente resultan en la expresion de
politicas de control y dominacion del cuerpo de las mujeres
y su subjetividad. El hecho de considerar al cuerpo como un
objeto material, centrandose en los procesos organicos de
manera primordial, dirigiendo las practicas al hecho de que
el/la niflo/a nazca bien, ignorando las necesidades subjetivas/
emocionales de las mujeres y su entorno; son algunos de los
dispositivos dirigidos a ese control. Se prioriza la comodidad
y las necesidades del/a operador/a, en la posicion, el uso de
medicacion u otras practicas (como la dilatacién manual) para
acelerar el parto o el cuerpo destinado a las practicas para el
aprendizaje. El dafo a la subjetividad y la violencia psicoldgica
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gue se ejerce hacia las mujeres a través de la culpabilizacion,
la desvalorizacion de sus saberes, y de las percepciones so-
bre sus procesos, la soledad, el anonimato establecido en Ia
relacion, el ninguneo, el uso del tiempo (expresado en largas
esperas o en apurar los procesos), el insulto, la humillacion,
la amenaza, el provocar miedo, el interrogatorio, la falta de
respeto a su intimidad, la limitacion en su capacidad de tomar
decisiones (el tutelaje) y en su libertad. La discriminacién a las
mujeres pobres, a las que vienen del campo, a las de clase me-
dia, a las que tienen muchos hijos/as, a las que no colaboran,
a las que no se hicieron los controles, a las que no expresan
afecto hacia su hijo/a, a aquellas que no desean ser madres, y
a las que ya han tenido a su hijo/a que estan en situacion de
abandono.

Las experiencias de las mujeres muestran los modos en
gue las condiciones de pobreza y la carencia de capitales edu-
cativos o sociales, las expone a situaciones de gran vulnerabi-
lidad, en donde el miedo, la soledad, la culpa y los mandatos
referidos a la maternidad operan entrelazados con las propias
subjetividades, en una férmula peligrosa.

La mirada de los/las profesionales médicos respecto de las
mujeres da cuenta de que sus practicas estan impregnadas de
prejuicios de clase y étnicos y que en ocasiones se rigen con
una moral religiosa, que esta por encima del cumplimiento de
la ley. La formacion recibida establece una distancia con las
personas que asisten que no es solamente operativa, ya que
se expresa también en las dificultades para comprender el fe-
nodmeno de la exclusion social, culpabilizando muchas veces a
las victimas de su propia condicion.

Las imagenes respecto de las mujeres estan vinculadas
con el proceso reproductivo en tanto fendmeno bioldgico y la
maternidad unida estrechamente al amor materno. La idea de
gue la maternidad se vincula necesariamente con la capaci-
dad de amar, ha instituido una mirada que juzga rechazando a
aquellas mujeres que no expresan amor a sus hijos/as o hacia
aquellas cuyo embarazo no es deseado. Este vinculo simbdlico
tan estrecho hace perder la posibilidad de comprender que
quizas ese embarazo ha sido fruto de una violacién o que sim-
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plemente no se desea ni se ama ese hijo/a.

Esta mirada organicista y fragmentaria que la medicina
construye de las mujeres y sus cuerpos, las asocia estrecha-
mente a |la naturaleza y en consecuencia al instinto materno y
a la maternidad obligada, dejando de lado las problematicas
sociales, econdmicas, psicoldgicas, politicas o religiosas que
acompafan a ese proceso.

Hay un estilo de discriminar que se asienta en la volup-
tuosidad de quien discrimina, como una planificacion que le
produce efectos temporales y espaciales, porque se siente
satisfecho no solo por el poder que ejerce, sino también por
la persistencia de sus efectos en los discriminados (Giberti,
2003). Las practicas violentas y discriminatorias estan fuerte-
mente arraigadas entre los profesionales de la medicina que
se sienten de alguna manera impunes ante el incumplimiento
de las leyes vigentes. Posiblemente ese sentimiento de impu-
nidad se aplique de manera diferenciada entre su trabajo en el
ambito publico y el privado, porque las posibilidades de iniciar
acciones legales son también diferentes. La regulacion de las
practicas médicas esta vinculada a regulaciones morales y al
discernimiento personal de lo ético, mas que a las cuestiones
legales.

La busqueda de atencidn por parte de las mujeres, implica
el establecimiento de un acuerdo entre ellas y quienes traba-
jan en el servicio. De hecho ellas llegan en un momento de
gran tension y con la necesidad de ser asistidas, momentos de
dolor, de angustia e incertidumbre por los riesgos que asume
para su salud y si fuera un parto, también para su hijo. Las mu-
jeres son vulnerables no solamente por la carencia de autocon-
ciencia de los propios derechos sino también por esta tension
emocional. Cuerpo y emocién son un concierto de expresio-
nes intensas. Este es el marco en el cual se hace el acuerdo.
Y los fundamentos son patriarcales. Las mujeres al ingresar al
servicio firman un consentimiento informado, que opera mas
como resguardo legal para los/las profesionales frente a cual-
quier problema que pudiera surgir, gue como mecanismo para
brindar informacién sobre el proceso de atencion. De hecho
es una formalidad porque no se brinda el espacio de lectura y
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explicacidon respecto del significado del documento que ellas
estan firmando.

De manera tal que se establece entre las partes de este
acuerdo una relacidn de status, en la que quedan claras las je-
rarquias establecidas. Rita Segato (2003:144) plantea que una
de las estructuras elementales de la violencia reside en la ten-
sion constitutiva e irreductible entre el sistema de status y el
sistema de contrato. Ambos correlativos y coetdneos en el ul-
timo tramo de la larga prehistoria patriarcal de la humanidad.
Las dificultades de las mujeres para establecer un vinculo de
contrato en este contexto, estan en relacién con la ubicacion
qgue se les ha otorgado en una esfera que no es politica sino
natural (Aponte Sanchez y Femenias, 2008). Para hacer un
acuerdo las partes deberian estar en condiciones de ejercer la
ciudadania de manera igualitaria, cosa que en nuestro caso no
parece posible. Carol Pateman (1995) plantea que el contrato
social ha sido plasmado entre varones y que las mujeres que-
dan asociadas al mismo por el contrato sexual. El contrato so-
cial es de libertad, pero lleva implicito un contrato sexual que
es de sujecion. Las mujeres estamos sujetas en este contrato
en tanto seres naturales y subordinadas. Y el mismo establece
una relacién de sujecion y de status sustentada en una larga
historia de discriminacion y desvalorizacion.

Como ya se ha dicho, Segato (2003) plantea que la libera-
lidad de las mujeres en el sistema moral tradicional amenaza
la cohesion del grupo. Y establece un equilibrio proporcional
entre la dignidad, la consistenciay la fuerza del grupo vy la sub-
ordinacion femenina. Estos mecanismos explican un aspecto
clave de la busqueda de sujecién de las mujeres. La libertad de
las mujeres, la autonomia sobre el territorio corporal frente al
modelo médico hegemodnico como red corporativa y patriar-
cal, representa una amenaza.

El desafio entonces es una transformacion ética de las
practicas. Mientras no se reconozca a las mujeres en tanto su-
jetas de derechos y la soberania sobre su territorio mas ele-
mental que es su propio cuerpo, no se revertira la relacion de
status y de violencia. Para esta transformacion ética el recurso
humano del Hospital es la clave, con una necesaria voluntad
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politica que sume voluntades para las transformaciones. Pero
sin condiciones laborales dignas se dificultan los compromisos.

Las instituciones son estructuras rigidas que atrapadas en
relaciones burocraticas se resisten a los cambios. En oposi-
cion hay funcionarios menos aprisionados en su funcién que
despliegan su iniciativa, inventiva e incluso el carisma para
las transformaciones. Y no hay duda de que son las contradic-
ciones originadas en las divisiones burocrdticas las que am-
plian el margen de maniobra, de iniciativa de libertad con que
pueden jugar las personas que, al romper con las rutinas y los
reglamentos de la burocracia, la defienden contra si misma
(Bourdieu, 2002:168). Son estas grietas entre lo instituido y
lo instituyente, las que posibilitan poner en evidencia las con-
tradicciones, cruzadas por una heterogeneidad de personas,
aprendizajes, experiencias, miradas y practicas que habilitan
los procesos de cambio.

Algunas propuestas superadoras

Como las practicas violentas se encuentran fuertemente
arraigadas en las matrices culturales, para lograr transforma-
ciones en este sentido son necesarios esfuerzos de reflexion,
analisis, vigilancia y deconstruccion de los aprendizajes. Tra-
bajar hacia nuevas relaciones contractuales y desaprender las
practicas institucionalizadas e internalizadas. El primer paso
para poner en marcha un proceso de transformacion es ha-
cer visible lo invisible, mirar con extrafeza aquello que esta
instalado y se ha hecho inconciente. Es necesario dar cuenta
de los mecanismos con que se presenta la violencia, hacien-
do un ejercicio de extrafamiento para poder reconocerlos y
resignificarlos. Vivimos en una sociedad en la que los tiempos
de reflexion disminuyen cada dia y la violencia aumenta de
manera inversamente proporcional (Segato, 2003). Es necesa-
ria una decision politica y empezar a deconstruir los prejuicios
qgue operan en los agentes del Estado. Y como estas practicas
tienen raices culturales muy profundas no es sencillo visuali-
zar aquella violencia que esta naturalizada. Los mandatos de
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género tienen un origen remoto y esto hace que sea la mejor
fundada de las ilusiones colectivas (Bourdieu, 2000).

El punto de partida del extrafamiento puede permitir
cuestionarse respecto a lo naturalizado. El descentramiento
implica salirse de una mirada etnocéntrica y jerarquizadora del
otro/a, intentando reposicionarse. Para enfrentar este proce-
So es necesaria una actitud sensible, con capacidad reflexiva
y autocritica, y poder transformar en conflictos (sin temor a
ellos) aquello que esta naturalizado, cuestionando las relacio-
nes de dominacidn. Los espacios de dialogo y reflexion que
tiendan hacia la interpelacién y la autocritica al interior de los
equipos de salud, con mayor participacion de los/las médicos/
as, pueden facilitar los procesos, ademas de tener efectos te-
rapéuticos sobre los malestares.

Queda bastante camino por andar para garantizar el acce-
so a los derechos. Como dice Eva Giberti (2003), el derecho no
implica disolver la humana capacidad de discriminacién. Hace
falta asumir un compromiso politico que refleje la coherencia
entre la letra escrita y las acciones que expresen la voluntad
de su cumplimiento, vinculadas éstas al presupuesto asignado,
la estabilidad laboral de los equipos técnicos, la capacitacion
y formacién de los profesionales de la salud. A nivel nacional
y provincial, hay equipos y personas en las instituciones publi-
cas que trabajan con sensibilidad y profesionalidad y que son
una sefal del inicio de los procesos de transformacion.

La comunicacion es un aspecto central en las relaciones y
por lo general son gestos simples los que transforman la dis-
tancia en proximidad. El establecer un contacto visual, el mirar
a los ojos pone en didlogo, a la vez que contiene y acompafia.
El trabajo tecnocratizado parece olvidar que detras de una di-
latacion o unos latidos fetales, hay una persona que aguarda
una palabra, una mano, una mirada como el inicio de un ca-
mino para desmontar la enajenacién y garantizar derechos. En
este sentido, el personalizar la relacion rompiendo el anoni-
mato, dejando de lado la infantilizacidén de las mujeres, es otro
paso para mejorar la comunicacion.

La conformacion de comités de ética intrainstitucionales
con roles especificos para la garantia de la transversalizacion
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de practicas género sensibles y el respeto por los derechos,
puede operar como facilitadora. Hay que resignificar el do-
cumento del consentimiento informado de manera que sirva
para establecer un vinculo de reconocimiento de los derechos.

La formacién académica es un elemento clave, aunque los
cambios de planes no otorguen necesariamente garantias de
nuevas practicas. Pero es necesario incorporar en los planes
de estudio de las carreras, una mirada mas holistica que per-
mita comprender a la salud como un proceso social y cultural,
con catedras sobre derechos humanos y género. La compren-
sion de la maternidad alejada de los procesos exclusivamen-
te bioldgicos, medicalizadores e intervencionistas, habilitaria
otra conciencia ética y en consecuencia otras practicas. En las
residencias para médicos/as y obstétricos/as que tienen un
escaso apoyo pedagogico, se deberia tender a jerarquizar su
educacidn, sin utilizarlos como la fuerza de trabajo que realiza
las actividades mas pesadas y con la mayor carga de tiempo.
Es necesario que el uso de su tiempo les permita practicas re-
flexivas. La incorporacion de mas residencias, por ejemplo de
trabajadoras sociales y educadoras sanitarias o de enfermeria
especializada, dinamizaria al hospital como espacio educativo.
Se hace necesario trabajar en la formacidon de personas con
un desarrollo del pensamiento critico, sentido de la ética, la
solidaridad, la creatividad y la sensibilidad.

El problema de la falta de reconocimiento de sus propios
derechos por parte de las mujeres, merece intervenciones
qgue van desde campanas para la difusion de las leyes vigentes,
hasta talleres que las habiliten para la apropiacion del propio
cuerpo. Lograr que las mujeres usuarias tengan la informacion
para poder tomar decisiones responsables. Disefiar proyectos
de intervencion implica recuperar categorias que interactuan:
las posiciones de género, las condiciones sociales, econdmicas
y culturales, el contexto histdrico; practicas sociales instituidas
e instituyentes.

La alianza intersectorial entre justicia, salud y educacién
es clave para garantizar los derechos de las mujeres en los di-
ferentes espacios.

El rol de la sociedad civil para monitorear el cumplimien-
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to por parte del Estado de las leyes vigentes es fundamental.
La experiencia del CONDERS (Consorcio Nacional por los de-
rechos reproductivos y sexuales) que ya tiene varios afios de
trayectoria, habilita este ejercicio de ciudadania.

Consejos de las mujeres para mejorar el servicio

A lo largo de las entrevistas con las mujeres, a partir del
pedido de pensar propuestas para mejorar la atencion en el
Hospital, algunas han ido planteando consejos sobre como
deberia ser un buen/a médico/a:

- Que el/la médico/a que nos revisa durante los 9
meses, pase al hospital y nos atienda también alla.

- Que no sean médicos/as por obligacidon sino que
muestren amor por la profesién. Quien ama la pro-
fesion te resuelve los problemas, te ayuda, te explica
y el que es médico por obligacién, te manda a hacer
analisis nomas y después no te da respuesta de nada
porque mira el andlisis y nada mas.

- Que antes de llevar el titulo a la cabeza, lo lleven al
corazon y que consideren que no todas las mujeres
somos iguales.

- Si le gusta por ejemplo maltratar a la muchacha en
la casa, que no lleve sus problemas al consultorio.

- Si tuviera dinero, tendria mi obra social, capaz que
no me iria jamas al hospital, porque tengo queirala
madrugada, por que tengo que hacer una cola lar-
guisima, porque tengo que esperar a que me atien-
dan como me atienden, porque tienes que esperar la
atencidén como te la den y no como vos quieres que
te la den, porque el médico te atiende nada mas que
entre las 8 y las 8:15, y después se va porgue tiene
que atender su consultorio. Yo tenia obra social y a
mi me atendian re bien, con aparatos supramoder-
nos en el Sanatorio Norte. Entraba y estaba una hora
con el médico. Entonces que ellos vean que el que va
ahi es porque necesita tener salud y porque no tiene
otra eleccién. Porque ellos también son los que estan
ahi porque también el pobre necesita, no sé, pero
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todos merecen buena atencion.

- El ser médico, les obliga a ser pacientes, por em-
pezar porque saben que van a estar frente a un ser
humano y a otro individuo de ahi y hasta que se mue-
ran, porque son médicos hasta que se mueran. Yo
pienso que ser médico es como ser docentes.

- El/la médico/a tiene que ser humilde, que te hable,
te cuente, te explique, que tenga paciencia, sepa po-
nerse en tu lugar, entenderte a vos. Comprenderte,
capaz que viene de su casa con problemas, enton-
ces que no le agrave el problema al paciente porque
peor se va a poner. El no sabe de qué situacién ven-
go, entonces que no me atienda mal...

- Que no se hagan los superpoderosos, como que se
sienten muy elevados en el nivel, porque asi marcan
mucha distancia y no bajan hacia la mama.

(Entrevistas y grupos focales con mujeres usuarias)

En este trabajo no se ha hecho practicamente referencia
a los/las ninos/as que nacen en el hospital en un ambiente
cargado de violencia en donde ellos/as también son victimas.
El establecimiento del vinculo entre la madre y su hijo/a, el
imprinting o troquelado, posibilita un desarrollo armdnico de
la relacion. El nifio y la nifa recién nacidos/as tienen derecho
de ser recibidos/as en un ambiente libre de violencia y no se
podria dimensionar aqui el daio que se provoca cuando no es
asi.

Mi cuerpo es mi territorio y sobre él sdlo yo ejerzo la sobe-
rania (Cerdn Villaquirdn, 2003) ha sido un lema de la Red por
la Salud de las Mujeres de Latinoamérica y el Caribe. El cuer-
po de las mujeres es de las mismas mujeres. La ciudadania
implica que cada persona debe ser soberana de su territorio
primario que es su cuerpo. De lo contrario estariamos frente a
la esclavitud. Una persona a quien se le veda el ejercicio de Ia
ciudadania sobre si misma enfrenta alguna forma de esclavi-
tud. Ejercer la ciudadania implica la necesaria autonomia para
tomar decisiones libremente y sin coerciones. Comprender el
cuerpo de las mujeres como territorio permite dimensionar
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politicamente el ejercicio de la violencia como practica de do-
minacion por parte del patriarcado en tanto red de sentido.

Santiago del Estero, diciembre del 2011
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Anexo:

Ley Nacional N2 25.929 de Derechos de padres e
hijos durante el proceso de nacimiento

Declaracion de Interés del Sistema Nacional de Informa-
cidon Mujer, por parte del Senado de la Nacién.

Declaracidn sobre difusion del Parto Humanizado

LA CAMARA DE DIPUTADOS DE LA NACION DECLARA:

Solicitar al Poder Ejecutivo, que a través del organismo
qgue corresponda, inicie dentro de sus actividades una campa-
Aa destinada a concientizar a la sociedad, sobre la importancia
del acompanamiento de la mujer en el parto por una persona
de su eleccidén, y de los beneficios que significa para la salud
del binomio madre-hijo.

El Senado y Camara de Diputados de la Nacidon Argentina
reunidos en Congreso, sancionan con fuerza de Ley:

Articulo 12.- La presente ley sera de aplicacion tanto al am-
bito publico como privado de la atencidn de la salud en el te-
rritorio de la Nacion.

Las obras sociales regidas por leyes nacionales y las enti-
dades de medicina prepaga deberan brindar obligatoriamente
las prestaciones establecidas en esta ley, las que quedan incor-
poradas de pleno derecho al Programa Médico Obligatorio.

Articulo 22.- Toda mujer, en relacion con el embarazo, el
trabajo de parto, el parto y el postparto, tiene los siguientes
derechos:

a) A ser informada sobre las distintas intervenciones mé-
dicas que pudieren tener lugar durante esos procesos de ma-
nera que pueda optar libremente cuando existieren diferentes
alternativas.

b) A ser tratada con respeto, y de modo individual y perso-
nalizado que le garantice la intimidad durante todo el proceso
asistencial y tenga en consideracion sus pautas culturales.

c) A ser considerada, en su situacién respecto del proceso
de nacimiento, como persona sana, de modo que se facilite su
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participacion como protagonista de su propio parto.

d) Al parto natural, respetuoso de los tiempos biolégico y
psicoldgico, evitando practicas invasivas y suministro de me-
dicacion que no estén justificados por el estado de salud de Ia
parturienta o de la persona por nacer.

e) A ser informada sobre la evolucidn de su parto, el esta-
do de su hijo o hijay, en general, a que se le haga participe de
las diferentes actuaciones de los profesionales.

f) A no ser sometida a ningun examen o intervencion cuyo
propodsito sea de investigacion, salvo consentimiento mani-
festado por escrito bajo protocolo aprobado por el Comité de
Bioética.

g) A estar acompafnada, por una persona de su confianzay
eleccion durante el trabajo de parto, parto y postparto.

h) A tener a su lado a su hijo o hija durante la permanencia
en el establecimiento sanitario, siempre que el recién nacido
no requiera de cuidados especiales.

i) A ser informada, desde el embarazo, sobre los benefi-
cios de la lactancia materna vy recibir apoyo para amamantar.

j) A recibir asesoramiento e informacion sobre los cuida-
dos de si misma y del nifio o nifia.

k) A ser informada especificamente sobre los efectos ad-
versos del tabaco, el alcohol y las drogas sobre el nifo o nifa
y ella misma.

Articulo 32.- Toda persona recién nacida tiene derecho:

a) A ser tratada en forma respetuosa y digna.

b) A su inequivoca identificacion.

c) A no ser sometida a ningun examen o intervencién cuyo
propodsito sea de investigacidon o docencia, salvo consentimien-
to, manifestado por escrito de sus representantes legales, bajo
protocolo aprobado por el Comité de Bioética.

d) A la internacidn conjunta con su madre en sala, y a que
la misma sea lo mas breve posible, teniendo en consideracion
su estado de salud y el de aquélla.

e) A que sus padres reciban adecuado asesoramiento e in-
formacion sobre los cuidados para su crecimiento y desarrollo,
asi como de su plan de vacunacion.

Articulo 42.- El padre y la madre de |la persona recién naci-
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da en situacion de riesgo tienen los siguientes derechos:

a) A recibir informacidn comprensible, suficiente y conti-
nuada, en un ambiente adecuado, sobre el proceso o evolu-
cion de la salud de su hijo o hija, incluyendo diagndstico, pro-
ndstico y tratamiento.

b) A tener acceso continuado a su hijo o hija mientras la
situacion clinica lo permita, asi como a participar en su aten-
cion y en la toma de decisiones relacionadas con su asistencia.

c) A prestar su consentimiento manifestado por escrito
para cuantos examenes o intervenciones se quiera someter al
nifo o nifa con fines de investigacion, bajo protocolo aproba-
do por el Comité de Bioética.

d) A que se facilite la lactancia materna de la persona re-
cién nacida siempre que no incida desfavorablemente en su
salud.

e) A recibir asesoramiento e informacion sobre los cuida-
dos especiales del nifio o nifa.

Articulo 52.- Sera autoridad de aplicacidén de la presente
ley el Ministerio de Salud de la Nacién en el ambito de su com-
petencia; y en las provincias y la Ciudad de Buenos Aires sus
respectivas autoridades sanitarias.

Articulo 62.- El incumplimiento de las obligaciones emer-
gentes de la presente ley, por parte de las obras sociales y
entidades de medicina prepaga, como asi también el incum-
plimiento por parte de los profesionales de la salud y sus co-
laboradores y de las instituciones en que éstos presten servi-
cios, sera considerado falta grave a los fines sancionatorios,
sin perjuicio de la responsabilidad civil o penal que pudiere
corresponder.

Articulo 72.- La presente ley entrara en vigencia a los SE-
SENTA (60) dias de su promulgacion.

Articulo 82.- Comuniquese al Poder Ejecutivo.

Dada en la Sala de Sesiones del Congreso Argentino, en
Buenos Aires, a los veinticinco dias del mes de agosto del afio
dos mil cuatro.

Sancion.- 25 de agosto de 2004.
Promulgacion.- 17 de septiembre de 2004.
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