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“Para que el Estado funcione como funciona es

necesario que haya del hombre a la mujer o del

adulto al nifio relaciones de dominacién bien es-

pecificas que tienen su configuracion propia y su
relativa autonomia”.

Paul-Michel Foucault

(1926-1984)

“No les deseo (a las mujeres) que tengan poder
sobre los hombres, sino sobre si mismas”.

Mary Wollstonecraft

Mujer, poder y autonomia



Introduccion

El dolor que sufre la mujer durante el proceso del parto la vuelve vulne-
rable de cambiar de decision en relacién a lo sugerido o condicionado
por el personal de salud. En la actualidad, la injerencia de estos profe-
sionales, la familia y los medios de comunicacién sobre la autonomia
de la mujer, conlleva a la posible insatisfaccion de haber escogido por
cuestionamientos socioculturales, por el temor al dolor, por cuestiones
estéticas o econémicas, la cesarea como un procedimiento opcional sin
indicacién médica aparente.

Se sefiala la dignidad como un derecho inherente a todos los seres hu-
manos, lo cual deberia ser un elemento imprescindible de ser considera-
do para que la mujer reciba un cuidado digno durante el parto, sin inti-
midacién por parte del personal de salud, sin ejercicio del poder por los
profesionales para medicalizar un proceso natural como lo es el parto,
por intereses pocos loables, ya que buscan obtener el “producto” (bebé)
en el menor tiempo posible, por medio de la cesérea, la cual estd indicada
bajo requerimientos clinicos especificos. Se ha realizado una revisién de
informacién donde se presentan los riesgos y los beneficios de cada una
de las posibles posturas que adopta la mujer al momento de decidir la
forma de parto (bien sea que elija natural o cesarea).

En el planteamiento de los derechos de la mujer con respecto a la salud
reproductiva, tema fundamental de este libro, cabe destacar que el Es-
tado esta obligado a garantizarle el respeto a la dignidad y la autonomia

UNIVERSIDAD SIMON BOLIiVAR
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para decidir, asi como también emerge el principio de igualdad, en el vivir
bien, con integridad fisica y espiritual, es decir, vivir sin ofensas ni hu-
millaciones, durante el estado de embarazo o el parto, ya que esto trae
consigo repercusiones negativas tanto para la madre como para el feto a
corto, mediano y largo plazo.

El poder de la medicalizacién ejercido de manera consciente o incons-
ciente por parte de los profesionales de la salud, es una violacién directa
a la dignidad y autonomia de la madre, que es quien debe decidir la mejor
manera de tener a su bebé. En una relacién de poder ademas historica
con el factor de desigualdad en la cual la mujer ha sido sometida a la
dominacién y por ende a la discriminacién, también se puede llegar a
ejercer violencia obstétrica ante la naturalizacion del poder de la medi-
calizacidn, cuya justificacion es buscar el bienestar del bebé, justificacion
que no es valida ni suficiente para que exista una relacién de desigualdad
y mucho menos bajo la filosofia del parto humanizado.

Desde este conjunto de ideas, conceptos y reflexiones se propuso la pre-
gunta problema central de esta investigacién: ;Cémo influye el poder de
la medicalizacion como una herramienta de biopoder y biopolitica en la
vulnerabilidad de las gestantes al momento de decidir la forma de par-
to? Para los investigadores el biopoder se entiende como un mecanismo
del poder para controlar los cuerpos, comprende aquellos elementos que
regulan la moral de las personas, que transversaliza unas practicas éticas
a veces pocos comprensibles pero que al final responden a un poder eco-
némico, con dependencia del Estado, mientras que la biopolitica se refiere
a un mecanismo que convierte al poder-saber en un agente que posibilita
la transformacién de la vida de los seres humanos. El objetivo de la inves-
tigacion se centré en analizar la influencia del poder de la medicalizacion
desde la intervencién médica en las decisiones de las gestantes durante el
embarazo y sobre todo al momento de decidir la forma de parto.




El estudio se realizé desde una perspectiva epistemolégica objetivista y
una perspectiva tedrica de tipo fenomenolégico, para lo cual se aplicaron
instrumentos de tipo entrevista semi-estructurada a 39 mujeres.

Se establecieron elementos valorativos de las mujeres desde su percep-
cién, considerando elementos tanto psicolégicos, sociales y econémicos.
La influencia del poder de la medicalizacion supone ventajas y obstacu-
los para lograr partos humanizados, donde se considera el cambio de
decisién de las mujeres en los primeros tres meses de gestacion como
un tipo de transgresion a su autonomia, colocando incluso en riesgo su
integridad fisica y emocional.

J UNIVERSIDAD SIMON BOLiVAR




LA MUJER EN BUSQUEDA DE
SUS DERECHOS EN LA TOMA DE
DECISIONES DURANTE EL PARTO

Dhayana Carolina Ferndndez Matos y Anderson Diaz Pérez

“Los derechos de las mujeres son derechos humanos”.

Iniciamos este capitulo con esta afirmacién, que parece una tautologia,
pero que fue necesario hacerla para que se entendiera que las mujeres,
como seres humanos, también tienen derechos.

Fue en la Conferencia Mundial de Derechos Humanos celebrada en Viena
en 1993, donde se reunieron paises y organizaciones de la sociedad civil,
el momento en el cual, como sefiala Alda Facio (1), las mujeres se convir-
tieron en humanas. En la Declaracién y Programa de Accién de Viena (2),
aprobados el 25 de junio de 1993, quedé establecido que:

“Los derechos humanos de la mujer y de la nifia son parte ina-
lienable, integrante e indivisible de los derechos humanos uni- @
versales. La plena participacién en condiciones de igualdad de
la mujer en la vida politica, civil, econémica, social y cultural en

UNIVERSIDAD SIMON BOLIiVAR
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los planos nacional, regional e internacional y la erradicacién
de todas las formas de discriminacién basadas en el sexo son
objetivos prioritarios de la comunidad internacional”.

Varias cosas se pueden explicar del parrafo anterior, la primera de ellas
es que los derechos humanos son indivisibles, de forma que la protec-
cion de los mismos debe ser integral.

En este sentido y en virtud de esta indivisibilidad, cuando se analiza la
funcién reproductiva de las mujeres, como ocurre en esta investigacion,
es preciso tener claro que la violacion de sus derechos humanos durante
el embarazo, el parto o el puerperio, puede suponer que se vean afec-
tados, entre otros, el derecho a que se respete la dignidad inherente a
su persona; el derecho a que se respete su integridad fisica, psiquica y
moral; la libertad y la seguridad personales; el derecho a no ser sometida
a torturas; el derecho a la igualdad e incluso, el derecho a la vida.

En relacion con la igualdad, se puede apreciar que en Viena 1993 se es-
tableci6 esta como un objetivo prioritario a nivel internacional para ga-
rantizar los derechos de las mujeres. Sin embargo, se trata de un vocablo
con multiples acepciones que es necesario precisar cuando se habla de
los derechos humanos de la mujer, para superar laigualdad formal, aque-
lla establecida en instrumentos internacionales de derechos humanos,
Constituciones y demas textos normativos de los Estados, reconocida
por primera vez en el siglo XVIII con las Declaraciones de Derechos Hu-
manos Liberales estadounidense (1776) y francesa (1789), donde se es-
tablecia que todos los hombres eran iguales ante la ley.

Estas declaraciones literalmente hablaban de personas del sexo mascu-
lino, ya que las mujeres fueron expresamente excluidas de la posibilidad
de ser titulares de derechos, principalmente por considerarlas seres ca-
rentes de la capacidad de razonary de detentar la condicién de ciudada-
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nas. Al no ser consideradas sujetos de derechos, eran objeto de tutelay
quedaban bajo la sujecion de un esposo, padre, hermano, hijo, siempre
hombre. De esta manera, el conocido Principio universal de Igualdad en-
tre todos de la Ilustracién, excluyé a la mitad de la poblacién.

Este dato parece no guardar relaciéon con una investigacion que busca
analizar la capacidad de decision de las gestantes al momento de decidir
la forma de parto, pero en las préximas paginas demostraremos que este
tema esta estrechamente vinculado con el estudio, en la medida que la
capacidad de decisién, la funcién reproductoray el control que ha existi-
do sobre sus cuerpos, han sido temas primordiales en la evolucién de los
derechos humanos y en la incorporacion de las mujeres como titulares
de los mismos.

Volviendo al derecho a la igualdad, vemos que en el origen de los dere-
chos humanos se les negaba a las mujeres la posibilidad de ejercerlo, asi
se consagran estos derechos silencidndolas e invisibilizandolas.

Con el transcurrir del tiempo esta realidad fue cambiando y los instru-
mentos juridicos de derechos humanos, las Constituciones Politicas de
los paises y otros textos normativos comienzan a hablar de la igualdad
entre los seres humanos. Asi la Declaracién Universal de los Derechos
Humanos, adoptada por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 10
de diciembre de 1948 (3), establece en su articulo 1 que “Todos los seres
humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos” y en el articulo 7
que “Todos son iguales ante la ley y tienen, sin distincién, derecho a igual
proteccién de la ley”.

A partir de la ley anterior se aprecia el caracter universal de los derechos
humanos, ya que la mayoria de las Constituciones del mundo consagran
la igualdad de hombres y mujeres. La Constitucién Politica de Colombia
(4) en su articulo 13:

J UNIVERSIDAD SIMON BOLiVAR
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“Todas las personas nacen libres e iguales ante la ley, recibiran
la misma proteccién y trato de las autoridades y gozaran de los
mismos derechos, libertades y oportunidades sin ninguna dis-
criminacién por razones de sexo, raza, origen nacional o fami-
liar, lengua, religidn, opinidn politica o filoséfica.

El Estado promovera las condiciones para que la igualdad sea
real y efectiva y adoptara medidas en favor de grupos discrimi-
nados o marginados”.

Estos textos hablan ante todo de la igualdad formal, ante la ley, aun-
que la Constitucién colombiana reconoce que para lograr que sea igual y
efectiva, el Estado debe actuary promover condiciones para que los gru-
pos en consideracion histérica de desventaja, entre quienes se incluyen
a las mujeres, personas desplazadas, afrocolombianas, entre otros, pue-
dan efectivamente ejercer sus derechos. jPero de qué se trata la igualdad
entre hombres y mujeres?, jes un trato idéntico o diferente?

Siguiendo a Luigi Ferrajoli (5) hay dos razones que explican la necesi-
dad de igualdad, la primera, es porque hay diferencias entre los seres
humanos, dadas por las diversas identidades que se construyen a partir
de categorias tales como sexo, nacionalidad, idioma, religion, opiniones
politicas, condiciones personales y sociales. Esas diferencias estan pre-
sentes, constituyen hechos comprobables que es imposible negarlos.

La segunda razén es porque hay desigualdades entre las personas, que
también son hechos comprobables, relativos a los obstéaculos y barreras
de tipo econdmico y social, las condiciones materiales que limitan el de-
sarrollo del proyecto de vida personal.

De esta forma la igualdad no es lo contrario a desigualdad ni a diferencia,
porque la igualdad no es un hecho concreto, sino una prescripcion, un
valor, una norma de rango constitucional en muchos casos, que implica




La mujer en busqueda de sus derechos en la toma de decisiones durante el parto

tutelar las diferencias y protegerlas, de manera que dichas diferencias
tengan el mismo valor, y erradicar las desigualdades, estableciendo la
Norma, la obligacion de los Estados de garantizar condiciones materiales
que permitan a las personas desarrollar su proyecto de vida. La gesta-
cién es una diferencia fundamental de las mujeres en relacién con los
hombres, que debe ser protegida y establecer el Estado las condiciones
materiales para que se pueda ejercer sin ningun tipo de discriminacion.

Dicho asi, la igualdad tutela y protege las diferencias y erradica las desigual-
dades. En este contexto, el problema no es que hombres y mujeres seamos
diferentes, sino que la sociedad, a partir de dichas diferencias ha construido
un sistema sociocultural desigual que le otorga menor valor a aquellas ca-
racteristicas que se consideran propias de las mujeres, factor que durante
mucho tiempo ha ido acompafiado de la negacién de sus derechos.

Sefialaba Simone de Beauvoir (6), en un lejano 1949, cuando escribié su
obra més celebre, El sequndo sexo, que la sociedad establecia una dife-
rencia entre naturaleza y cultura, considerando el accionar de las muje-
res mas cercano a lo biolégico, a la naturalezay el de los hombres, debido
a su capacidad de razonary crear, mas cercano a la cultura, asi las cosas,
sefialaba la autora que se privilegiaba el sexo que iba a la guerra y mata-
ba, por encima del sexo que paria y daba vida.

Mas de medio siglo ha transcurrido desde que la autora francesa escri-
biera su obra y pese a los avances, que son innegables, todavia sigue
estando presente en distintos contextos, la idea de subordinacién de las
mujeres y constituyéndose como un componente notorio de las razones
para establecer desigualdades en relacién con los hombres, su capacidad
como gestante y por la maternidad. Esta realidad llevé a que el Programa
de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) (7) manifestara que en
“En ninguna sociedad las mujeres disfrutan de las mismas oportunida-
des que los hombres”.
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Todo ello justifica la necesidad de hablar de los derechos humanos de
las mujeres, incluidos los derechos a la salud sexual y reproductiva. En
esta investigacion nos enfocaremos en sus derechos reproductivos por-
que son los que mas estan vinculados con la condicién de gestantes, sin
desconocer el caracter indivisible de los derechos humanos, de lo cual se
hablé en parrafos precedentes.

LOS DERECHOS HUMANOS DE LAS MUJERES Y LA SALUD
REPRODUCTIVA

Una definicién bastante comin de los derechos humanos sefiala que son
atributos inherentes de la persona humana, correspondientes a su dig-
nidad, que los Estados estan en la obligacion de respetar, garantizar y
satisfacer.

Parece no haber problemas detras de esta concepcidn “genéricamen-
te neutra” que, en principio, incluye a los hombres y a las mujeres. No
obstante, es preciso advertir que detras de esta supuesta neutralidad
se invisibiliza el caracter androcéntrico de la definicién, que tiene como
modelo o referente universal de la humanidad, al hombre, al cual debe
parecerse la mujer. Entre otras razones, se le cuestiona:

« Considerar al Estado como el principal (cuando no el dnico)
obligado a garantizar los derechos humanos, ya que refuerza
la distinci6n entre los espacios “publico” y “privado” que man-
tiene a las mujeres en el ambito del hogar, en el espacio de lo
doméstico, en lo privado, privandolas del acceso a los derechos
y profundizando la discriminacién y la violencia en su contra.
No hay que perder de vista que, en virtud de esta diferenciacién
de los espacios, en ocasiones, la discriminacién reviste la forma
de proteccion especial para las mujeres, lo cual es muy eviden-
te con las gestantes y las madres lactantes, donde detras de la
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idea de protegerlas, se les discrimina al poner obstaculos para
el ejercicio de sus derechos.

« La postura segun la cual solo los Estados pueden violar dere-
chos humanos, limita visualizar que la violacién mas grave de
los derechos humanos de las mujeres ocurre en el ambito pri-
vado, muchas veces en el hogar; no hay que olvidar que para
las mujeres es el lugar donde hay mayores riesgos para su vida
y los principales agresores son personas cercanas a su entorno:
cbnyuges, parejas, padres, familiares y amigos.

« Las miradas occidentalizadas y la falsa universalidad que parte
de una concepcién abstracta de la idea de dignidad humana y
de los derechos humanos. Esta idea de dignidad, de clara in-
fluencia kantiana, impide que se tome en cuenta el contexto y
la diversidad cultural, en el cumplimiento de las obligaciones
en materia de derechos humanos.

La Corte Constitucional colombiana (8), en una Sentencia de 2002, esta-
blece una definicién de dignidad humana mas cercana a los requerimien-
tos de las mujeres y grupos en situacidn histérica de desventaja:

“La Sala concluye que el referente concreto de la dignidad hu-
mana esta vinculado con tres dmbitos exclusivos de la persona
natural: la autonomia individual (materializada en la posibili-
dad de elegir un proyecto de vida y de determinarse segln esa
eleccién), unas condiciones de vida cualificadas (referidas a las
circunstancias materiales necesarias para desarrollar el pro-
yecto de vida) y la intangibilidad del cuerpo y del espiritu (en-
tendida como integridad fisica y espiritual, presupuesto para la
realizacién del proyecto de vida). Estos tres ambitos de protec- @
cion integran, entendidos en su conjunto, el objeto protegido

por las normas constitucionales desarrolladas a partir de los
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enunciados normativos sobre “dignidad”. Considera la Corte
que ampliar el contenido de la dignidad humana, con tal de pa-
sar de una concepcidén naturalista o esencialista de la misma
en el sentido de estar referida a ciertas condiciones intrinsecas
del ser humano, a una concepcién normativista o funcionalista
en el sentido de completar los contenidos de aquella, con los
propios de la dimensidn social de la persona humana, resulta
de especial importancia, al menos por tres razones: primero,
porque permite racionalizar el manejo normativo de la digni-
dad humana, segundo, porque lo presenta mas arménico con
el contenido axioldgico de la Constitucion de 1991, y tercero,
porque abre la posibilidad de concretar con mayor claridad los
mandatos de la Constitucién. Los dmbitos de proteccion de
la dignidad humana, deberan apreciarse no como contenidos
abstractos de un referente natural, sino como contenidos con-
cretos, en relacién con las circunstancias en las cuales el ser
humano se desarrolla ordinariamente”.

Vista de esta manera, la dignidad humana se relaciona con el desarrollo
de un proyecto vital (vivir como se quiera); con condiciones materiales
que efectivamente posibiliten dicho proyecto (vivir bien) y con integri-
dad fisica y espiritual (vivir sin ofensas ni humillaciones).

Cuando una mujer es objeto de discriminacién o de violencia basada en
género, se le ha vulnerado su dignidad humana, que le impide desarrollar
su proyecto de vida, ha sido victima de ofensas y humillaciones, y eso
ha ocurrido por no tener condiciones materiales que efectivamente la
protejan y le permitan ejercer sus derechos.

En definitiva, para hablar de los derechos humanos de las mujeres de-
ben tenerse presentes aquellos aspectos del accionar cotidiano que una
definicién genéricamente neutra deja por fuera, ellos son: la prohibicién
de discriminacién en razén de su género; el derecho a una vida libre de
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violencias y los derechos sexuales y reproductivos. Por estas razones, la
definicién de Soledad Garcia Mufioz (9) se adecia bien a estas necesida-
des al definirlos como:

“El derecho inherente y universal de cada mujer del mundo a
vivir una vida libre de discriminacién y violencia, siendo duefia
de su cuerpo y de su mente, gozando de autonomia sexual y
reproductiva; tanto en el dmbito publico, como en el privado;
tanto en tiempos de paz, como de guerra. Este derecho es, a su
vez, un requisito indispensable para el disfrute efectivo por las
mujeres de la integralidad de los derechos humanos”.

Partiendo de esta definicién, pasaremos a explicar la prohibiciéon de
discriminacion, el derecho a una vida libre de violencia y la autonomia
sexual y salud reproductiva, vinculando estos factores con las mujeres
gestantes, poblacion de interés para este estudio.

Fue en el contexto del Decenio de las Naciones Unidas para la Mujer:
lgualdad, Desarrollo y Paz (1975-1985), que se firmé el instrumento
mas importante para la lucha contra la discriminacién contra la mujer,
la Convencién internacional para la eliminacién de todas las formas de
discriminacién contra la mujer (CEDAW) en 1979, entrando en vigor en
1981. Colombia ratificé esta Convencién el 19 de enero de 1982.

La CEDAW se considera la Carta Magna de las mujeres porque incorpora
todos los derechos humanos de estas, bien sea implicita como explicita-
mente al prohibir todas las formas de discriminacién.

Cabe destacar, no obstante, que la CEDAW no crea derechos nuevos y
diferentes para las mujeres, lo que hace es reconocer que se tienen esos
derechos y las obligaciones de los Estados para asegurarles el ejercicio
de los mismos, sin ningln tipo de discriminacion, la cual define en su ar-
ticulo 1 como “toda distincion, exclusién a restriccion basada en el sexo
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que tenga por objeto o por resultado menoscabar o anular el reconoci-
miento, goce o ejercicio por la mujer, independientemente de su estado
civil, sobre la base de la igualdad del hombre y la mujer, de los derechos
humanos y las libertades fundamentales en las esferas politica, econé-
mica, social, cultural y civil o en cualquier otra esfera”.

Esto quiere decir que existen multiples formas de discriminar, por ejem-
plo, cuando existe la intencidn clara de excluir a las mujeres: una ley
electoral que les prohiba ejercer el sufragio, como alin ocurre en algunos
paises del Medio Oriente, esto es una discriminacion directa. Pero puede
ser indirecta cuando no existe la intencién de excluirlas. Sin embargo,
los resultados llevan a que no puedan ejercer ciertos derechos y asi no
poder desarrollar todas sus capacidades, segin lo expuesto por Amartya
Sen como “libertades sustanciales o combinadas, es decir, oportunida-
des para elegir y para actuar en su situacion politica, social y econémica”
(10), donde se le afiade su “salud y su cuerpo”. Este tipo de discrimina-
cién es la mas comin actualmente en América Latina.

Como se sefialara, a veces la discriminacion se presenta como un manto
de proteccion, por ejemplo, un empleo nocturno vedado a las mujeres,
supuestamente para protegerlas, es discriminacién. Cuando a la gestan-
te se le imposibilita decidir libremente, sin ningln tipo de coaccidn sobre
el proceso del parto y tomar una decisién auténoma y libre, podria este
hecho configurarse como discriminacién.

En relacién con la mujer gestante y la maternidad, reconoce la CEDAW desde
su Predmbulo que “el papel de la mujer en la procreacién no debe ser cau-
sa de discriminacion” y posteriormente en el articulo 5.b., se expresa que
los Estados estan en la obligacion de adoptar medidas para “Garantizar que
la educacién familiar incluya una comprensién adecuada de la maternidad
como funcién social y el reconocimiento de la responsabilidad comdn de
hombres y mujeres en cuanto a la educacién y al desarrollo de sus hijos”.
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Lo que consagra el articulo 5 de la CEDAW, significa atacar la raiz de la
discriminacién contra las mujeres, basada en patrones y estereotipos de
género que las colocan en una situacién de inferioridad en relacién con el
hombre y también, porque reconoce que si bien la mujer es la Gnica que
puede ser gestante y parir, la maternidad es una funcién social que im-
plica responsabilidades para los padres, la sociedad y el Estado, dejando
atras la falsa creencia de que el cuidado de hijas e hijos compete solo a
las mujeres.

Asi las cosas, el articulo 5.a. de la CEDAW establece que los Estados toma-
ran las medidas apropiadas para “Modificar los patrones socioculturales
de conducta de hombres y mujeres, con miras a alcanzar la eliminacion de
los prejuicios y las practicas consuetudinarias y de cualquier otra indole
que estén basados en la idea de la inferioridad o superioridad de cualquie-
ra de los sexos o en funciones estereotipadas de hombres y mujeres”.

Cabe destacar que cuando un pais ratifica la CEDAW, se compromete a
cumplir con esta obligacién y el Comité para la Eliminacién de la Discrimi-
nacién contra la Mujer (Comité CEDAW), creado en virtud del articulo 17
de la Convencién, examina los progresos de los Estados partes en la
aplicacién de la misma y en la adopcién de medidas para hacerla cum-
plir dentro de su territorio. En el caso que nos ocupa, el Comité CEDAW
se refiri6 a estos estereotipos de género en las observaciones finales
sobre los informes periddicos séptimo y octavo combinados de Co-
lombia (11) "URL":"http://historico.equidadmujer.gov.co/Documents/
Observaciones-CEDAW-VII-VIII-Informe-Colombia.pdf""accessed":{"-
date-parts":[["2016"7,20]]}}}],"schema":"https://github.com/cita-
tion-style-language/schema/raw/master/csl-citation.json"}, en el epi-
grafe sobre estereotipos y practicas nocivas:

“El Comité esta preocupado por la persistencia de las actitu-
des patriarcales y los estereotipos profundamente arraigados
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respecto de las funciones y responsabilidades de la mujery el
hombre en la familiay en la sociedad en el Estado parte. Obser-
va que tales actitudes y estereotipos constituyen un obstacu-
lo importante a la aplicacién de la Convencién, ya que son las
causas basicas de la situacion de desventaja de la mujer en la
vida politica y pablica, especialmente en los puestos decisorios
y los cargos electos, asi como en el mercado de trabajo; de la
prevalencia de la violencia contra la mujer; y de la segregacion
de género que se refleja en las oportunidades educacionales de
las mujeres y las nifias. El Estado por otra parte, no ha adopta-
do medidas sistematicas, suficientes y sostenibles para elimi-
nar los estereotipos, en particular los que afectan a las muje-
res mas vulnerables como las indigenas y afrocolombianas. Al
Comité le inquieta ademas la practica de la mutilacién genital
femenina en algunas comunidades indigenas, como la comuni-
dad embera, asi como la tolerancia de esta practica por el Esta-
do parte y el hecho de que no esté prohibida por ley”.

Dicho lo anterior, el Comité insta al Estado colombiano para que “Elabo-
re una estrategia amplia destinada a las mujeres, los hombres, las nifias
y los nifios, para superar las actitudes patriarcales y los estereotipos ba-
sados en el género con respecto a las funciones y responsabilidades de
las mujeres y los hombres en la familia y en la sociedad, especialmente
en las esferas en que la mujer esté en particular desventaja”.

Pero ademas de la potestad del Comité CEDAW de hacer recomendacio-
nes especificas a cada uno de los Estados partes de la Convencién, puede
realizar recomendaciones generales que consisten en la interpretacion
de algln articulo de la Convencién o de cuestiones que contribuyan a la
mejor aplicacién de la misma. Hasta la fecha, este Comité ha elaborado
34 Recomendaciones generales, la Gltima del afio 2016, sobre los dere-
chos de las mujeres rurales.
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Nos interesa en esta parte hacer referencia a la Recomendacién general
No. 24 sobre el articulo 12 de la CEDAW (12), titulada “La mujer y la
salud”.

Lo primero que se sefiala es que el acceso a la atencién a la salud, inclui-
da la salud reproductiva, es un derecho basico de las mujeres, reconoci-
do por la CEDAW en su articulo 12 y en el cumplimiento de la obligacién
de garantizar este derecho, los Estados partes se obligan a eliminar la
discriminacién contra las mujeres “en lo que respecta a su acceso a los
servicios de atencién médica durante todo su ciclo vital, en particular
en relacién con la planificacién de la familia, el embarazo, el parto y el
periodo posterior al parto”.

De esta manera se establece, siguiendo a la Corte Constitucional colom-
biana (13), una proteccién reforzada a las mujeres durante el embarazo,
el partoy el puerperio. Es cierto que la Corte hace referencia a esta pro-
teccion en el ambito laboral, sin embargo, resulta obvio que el Comité
CEDAW busca reforzar la garantia para el ejercicio de los derechos en
todos los ambitos humanos durante esa etapa de la vida de las muje-
res, protegiendo las diferencias basadas en que solo ellas pueden entrar
dentro de esta categoria y contribuyendo a erradicar las desigualdades.

También establece la Recomendacion general No. 24 el derecho que tie-
nen las mujeres a estar plenamente informadas sobre cualquier trata-
miento médico al cual deban someterse. Sefiala al respecto que: “Las
mujeres tienen el derecho a estar plenamente informadas por personal
debidamente capacitado de sus opciones al aceptar tratamiento o inves-
tigacion, incluidos los posibles beneficios y los posibles efectos desfavo-
rables de los procedimientos propuestos y las opciones disponibles” y,
ademas, solamente son aceptables aquellos servicios de salud que “se
prestan si se garantiza el consentimiento previo de la mujer con pleno
conocimiento de causa, se respeta su dignidad, se garantiza su intimidad
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y se tienen en cuenta sus necesidades y perspectivas”. Volveremos pos-
teriormente al acceso libre a la informacién y al consentimiento infor-
mado, derechos prioritarios para las mujeres gestantes entrevistadas en
esta investigacion, por ahora, se hablara de sus derechos reproductivos.

Fue en la Conferencia Mundial de Derechos Humanos (14) celebrada en
Teheran del 22 de abril al 13 de mayo de 1968, donde por primera vez se
hablé del derecho que tienen las personas de decidir libremente el ni-
mero de hijos e hijas que desean tenery el intervalo entre sus nacimien-
tos. Considerar este hecho como un derecho humano significé un avance
para las mujeres, su autonomia personal y el respeto a su dignidad como
personas. Sin embargo, hubo que esperar hasta 1994, en la Conferencia
Mundial sobre Poblacién y Desarrollo (15), celebrada en El Cairo y en la
que participaron 179 paises, para que se empezara a hablar de derechos
reproductivos; el capitulo VII del Plan de Accién de la Conferencia Mun-
dial sobre Poblacién y Desarrollo se refiere a este tema:

“La salud reproductiva es un estado general de bienestar fisico,
mental y social en todos los aspectos relacionados con el siste-
ma reproductivo y con sus funciones y procesos (...)

La atencién de la salud reproductiva incluye la salud sexual,
cuyo objetivo es el desarrollo de la vida y de las relaciones per-
sonales”.

Este reconocimiento fue ampliado en 1995 en la IV Conferencia Mundial
sobre las Mujeres, celebrada en Beijing (16,17), China, en septiembre de
1995. Esta conferencia abre una nueva etapa en la lucha de las mujeres
por el reconocimiento de sus derechos; se habla del género, se plantea la
necesidad de evaluar todas las estructuras sociales y todas las relaciones
existentes entre hombres y mujeres. De esta forma se busca concienciar
sobre la necesidad de visibilizar la situacion de las mujeres que afecta a
la sociedad en su conjunto y por tanto no puede tratarse de forma par-
cializada y sectorizada, sino que debe integrarse en el conjunto de politi-
cas (transversalizacién de género).
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En relacion con los derechos sexuales y reproductivos, sefiala el Plan de
Accién de la IV Conferencia Mundial sobre las Mujeres que:

“La salud reproductiva es un estado general de bienestar fisi-
co, mental y social, y no de mera ausencia de enfermedades o
dolencias, en todos los aspectos relacionados con el sistema
reproductivo y sus funciones y procesos. En consecuencia, la
salud reproductiva entrafia la capacidad de disfrutar de una
vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la libertad
para decidir hacerlo o no hacerlo, cudndo y con qué frecuencia”.

Y mas adelante, se sefiala que el objetivo de la salud sexual no es Unica-
mente el asesoramiento y la atencién en materia de reproduccion y de
enfermedades de transmisidn sexual, sino que implica “el desarrollo de
la vida y de las relaciones personales”.

Es necesario mencionar que hasta la fecha no existe un instrumento in-
ternacional de derechos humanos que se refiera exclusivamente a los
derechos sexuales y reproductivos de las personas, sin embargo, como
se ha sefialado tanto en la Conferencia de El Cairo como en la de Beijing,
eso no implica que se trate de derechos que queden fuera de proteccién
porque estan incluidos en otros derechos humanos ya reconocidos en
otros instrumentos internacionales y nacionales; hay que tener presente
el caracter indivisible de estos y su proteccién integral. Por tanto, como
sefiala Alda Facio (18), son juridicamente vinculantes. Es asi que el Plan
de Accién de Beijing establece que los derechos reproductivos:

“(...) abarcan ciertos derechos humanos que ya estan reconoci-
dos en las leyes nacionales, en los documentos internacionales
sobre derechos humanos y en otros documentos pertinentes
de las Naciones Unidas aprobados por consenso. Esos derechos
se basan en el reconocimiento del derecho basico de todas las
parejas e individuos a decidir libre y responsablemente el ni-
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mero de hijos, el espaciamiento de los nacimientos y el inter-
valo entre estos y a disponer de la informacién y de los medios
para ello y el derecho a alcanzar el nivel mas elevado de salud
sexual y reproductiva. También incluye su derecho a adoptar
decisiones relativas a la reproduccién sin sufrir discriminacién,
coacciones ni violencia, de conformidad con lo establecido en
los documentos de derechos humanos”. Y asi entramos en el
tercer elemento que resulta fundamental en el reconocimien-
to, proteccidn y garantia de las mujeres: el derecho a una vida
libre de violencias.

En relacion con la violencia contra las mujeres, en el afio 1991, la reunién
de grupos de expertos y expertas en este tema, determiné que en los
instrumentos vigentes del sistema de Naciones Unidas, no se tomaba en
consideracion la violencia contra las mujeres y no se definia especifica-
mente ese delito. La inexistencia de una clara conceptualizacién de este
problema, dificultaba la aplicacién de los instrumentos internacionales
en materia de derechos humanos y por ello redactaron un proyecto de
declaracién sobre la eliminacién de la violencia contra la mujer, que fue
analizado por la Comisién de la Condicién Juridica y Social de la Mujer, en
su 36° periodo de sesiones, para que se evaluara su adopcién posterior
por la Asamblea General de la ONU (19).

De esta manera, el 20 de diciembre de 1993, la Asamblea General en
su 852 sesidn plenaria, adopta la Declaracion sobre la eliminacién de la
violencia contra la mujer (20) donde se reconoce que:

“La violencia contra la mujer constituye una manifestacién de
relaciones de poder histéricamente desiguales entre el hombre
y la mujer, que han conducido a la dominacién de la mujery a
la discriminacién en su contra por parte del hombre e impedido
el adelanto pleno de la mujer, y que la violencia contra la mujer
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es uno de los mecanismos sociales fundamentales por los que

se fuerza a la mujer a una situacién de subordinacién respecto
del hombre”.

Asi se desnaturaliza la violencia contra las mujeres, principalmente la
que ocurre en el ambito familiary de las relaciones de pareja, destacando
que esta no responde a las condiciones naturales de hombres y mujeres,
que la subordinacién de estas Ultimas y el dominio de sus cuerpos, no
son producto de las leyes de la naturaleza y de las diferencias sexuales
existentes, que ello es producto de relaciones desiguales de poder.

La Declaracién por primera vez define la violencia contra la mujer de la
siguiente manera:

“Se entiende todo acto de violencia basado en la pertenencia
al sexo femenino que tenga o pueda tener como resultado un
dafio o sufrimiento fisico, sexual o Psicolégico para la mujer, asi
como las amenazas de tales actos, la coaccidn o la privacién
arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida piblica
como en la vida privada” (Articulo 1).

Reconoce la Declaracién que las costumbres y tradiciones pueden per-
petuar la situacién de violencia contra las mujeres, es por ello que en su
articulo 4 establece que “los Estados deben condenar la violencia contra
la mujer y no invocar ninguna costumbre, tradicion o consideracién reli-
giosa para eludir su obligacién de procurar eliminarla”.

Ademas, al igual que lo hace la CEDAW, la Declaracién sobre la elimi-
nacion de la violencia contra la mujer establece como obligacién de los
Estados de:

“Adoptar todas las medidas apropiadas, especialmente en el
sector de la educacidn, para modificar las pautas sociales y cul-
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turales de comportamiento del hombre y de la mujery eliminar
los prejuicios y las practicas consuetudinarias o de otra indole
basadas en laidea de la inferioridad o la superioridad de uno de
los sexos y en la atribucién de papeles estereotipados al hom-
bre y a la mujer” (Articulo 4.j.).

Se reitera asi la importancia de una educacién no sexista, la erradica-
cién de los patrones socioculturales y estereotipos de género, porque su
existencia implica el mantenimiento de actitudes, comportamientos e
interpretaciones de la realidad que desconocen o limitan a la mujer en su
condicion de persona, titular de derechos.

No se puede negar que la Declaracion sobre la eliminacién de la violencia
contra la mujer significé un avance significativo para la lucha de las muje-
res por sus derechos, sin embargo, al ser un instrumento de Soft Law, sin la
fuerza vinculante para los Estados que la suscribieron que tiene un tratado
0 una convencidn, no establece el vinculo juridico necesario para exigirse
su cumplimiento, aunque si hay una obligacién de tipo moral y la fortaleza
de ser un instrumento que favorece a la mitad de la poblacién mundial.

Fue en el Sistema Interamericano el contexto en el cual los Estados
miembros de la Organizacién de Estados Americanos (OEA), suscribie-
ron el 09 de junio de 1994, en la ciudad brasilera Belem Do Par3, el pri-
mer instrumento internacional de caracter vinculante en esta materia, la
Convencién interamericana para prevenir, sancionary erradicar la violen-
cia contra la mujer (Convencién de Belém do Para) (21), constituyéndose
en el primer tratado internacional de caracter regional, cuya finalidad es
proteger a las mujeres, garantizandoles una vida libre de violencia.

La Convencién de Belém do Para (21) reconoce en su Preazmbulo que “la
violencia contra la mujer trasciende todos los sectores de la sociedad
independientemente de su clase, raza o grupo étnico, nivel de ingresos,
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cultura, nivel educacional, edad o religién”, dejando claro que solo basta
con nacer mujer para ser una potencial victima del flagelo que ocurre
tanto en el ambito privado como en el publico, y puede ser cometido en
la familia, la comunidad, perpetrado o tolerado por agentes del Estado,
como lo expresa el articulo 2.

Cabe destacar que la definicién de violencia contra la mujer que consa-
gra la Convencion de Belém do Paré establece que se trata de “cualquier
accién o conducta, basada en su género, que cause muerte, dafio o sufri-
miento fisico, sexual o psicoldgico a la mujer, tanto en el ambito puablico
como en el privado”.

En ese sentido, reconoce el texto juridico que no es el sexo, no son las
caracteristicas biolégicas las que determinan el riesgo de ser victima de
este tipo de violencia, es la construccién social a partir de las diferencias
biolégicas, la distribucion desigual y jerarquica de los recursos materia-
les, simbdlicos, politicos, es, en definitiva, el género el factor de riesgo.

La Convencién de Belém do Paré es la primera que reconoce el derecho
a una vida libre de violencia como derecho humano (Articulo 3) y el de-
recho de las mujeres a ser educadas sin prejuicios de género y no ser
discriminadas. Dice el articulo 6:

“El derecho de toda mujer a una vida libre de violencia incluye,
entre otros:

a. El derecho de la mujer a ser libre de toda forma de discrimi-
nacion, y

b. El derecho de la mujer a ser valorada y educada libre de pa-
trones estereotipados de comportamiento y practicas sociales y
culturales basadas en conceptos de inferioridad o subordinacién”.

En relacién con los deberes de los Estados para prevenir, sancionar y erra-
dicar la violencia contra las mujeres por razones de género, los articulos

J UNIVERSIDAD SIMON BOLiVAR




VIVENCIAS DE LAS MUJERES EN RELACION CON LAS INTERVENCIONES MEDICAS
DURANTE EL EMBARAZO Y EL PARTO

] UNIVERSIDAD SIMON BOLIiVAR

7 y 8 de la Convencién de Belém do Para traen un extenso catalogo de
obligaciones, pero que pueden ser subsumidas dentro de los tres niveles
de obligaciones de los Estados en materia de derechos humanos, a saber:
respetar, promover y cumplir o garantizar.

La obligacion de debida diligencia resulta fundamental en la garantia del
derecho de las mujeres a una vida libre de violencia.

Esta obligacién implica que los Estados deben adoptar medidas integra-
les que incluyen un adecuado marco juridico de proteccién, con una apli-
cacion real y efectiva del mismo y con politicas de prevencion y practicas
que permitan actuar de una manera eficaz ante las denuncias. Las estra-
tegias de prevencion deben ser integrales, por un lado, deben prevenir
los factores de riesgo y por el otro, fortalecer a las instituciones para que
puedan actuary dar respuesta efectiva en los casos de violencia.

A partir de esta definicién de las violencias contra las mujeres a nivel
internacional, los paises fueron adoptando leyes nacionales que estable-
cian una proteccién del derecho a una vida libre de violencias de las mu-
jeres. En este sentido, la Ley 1257 de 2008 (22) promulgada por el Con-
greso de Colombia, en su articulo 2, define la violencia contra la mujer,
practicamente repitiendo la definicién de las Naciones Unidas, agregan-
do Gnicamente que, ademas del dafio fisico, psiquico o sexual, también
puede haber dafio patrimonial o econémico, configurando la violencia
econdmica, que define en el segundo parrafo del articulo de la siguiente
manera: “cualquier acciéon u omisién orientada al abuso econdémico, el
control abusivo de las finanzas, recompensas o castigos monetarios a
las mujeres por razén de su condicién social, econémica o politica. Esta
forma de violencia puede consolidarse en las relaciones de pareja, fami-
liares, en las laborales o en las econdmicas”.

Sin dudas las gestantes que fueron consultadas para este estudio, pue-
den ser potenciales victimas de este tipo de violencia, ya que el factor
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de riesgo es ser mujer. Sin embargo, nos interesa presentar un tipo de
violencia que puede afectarlas en el embarazo y en el parto, se trata de
la violencia obstétrica, la cual no fue definida expresamente por la Ley
1257 de 2008, pero ello no implica que las mujeres que sean victimas de
este tipo de violencia queden desprotegidas, ya que su situaciéon queda
subsumida en los dafios fisicos o psiquicos, hay que recordar el caracter
integral e indivisible de la proteccién de los derechos humanos.

La violencia obstétrica estd asociada con el manejo de los saberes y las
relaciones de poder desiguales; se vincula con el parto intervenido, me-
dicalizado, donde se pasa del espacio del hogar como lugar donde ocurre
el parto, a los espacios de salud como el lugar ideal para parir, donde
estd fuertemente presente el conocimiento “experto” que, en ocasiones,
expropia a la parturienta no solo de su capacidad de decidir, sino de las
emociones y sensaciones que experimenta. Se intenta explicar cémo los
enfoques biologistas, que privilegian el parto medicalizado, invisibilizan
el rol principal que las gestantes deben tener en el proceso. Al respecto
sefiala Laura Belli (23): “Las Ciencias de la Salud comparten con el resto
de las ciencias su propésito de control sobre los procesos naturales. Si
bien resultaria ingenuo no reconocer los innegables beneficios que los
avances en este campo han logrado conquistar, las practicas de rutina
durante el momento del parto, aplicadas de forma sistematica, mecani-
cista y medicalizada, adquieren un caracter negativo, que muchas veces
deriva en situaciones de violencia para las mujeres”, agrega ademas que
“estas politicas higienistas, impulsadas por los Estados de mediados del
siglo XIX, logran a comienzos del siglo XX la hegemonia en torno de las
practicas correctas durante el proceso del parto. El parto intervenido,
medicalizado, es solo un aspecto de la nueva concepcién fuertemente
biologista de la reproduccion humana y de la salud humana en general.
Y son las instituciones de la salud espacios en los cuales estos procesos
encuentran su lugar. No es casual que sea entonces cuando la obstetricia
-campo en el cual necesariamente resulta méas evidente la subordinacién
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de las mujeres al saber médico- surge como especialidad, desarrollando
un conjunto de practicas y saberes tendientes a regular y controlar la
experiencia de la maternidad”, llevando a que opere “el traspaso de la
experiencia de las mujeres de su maternidad a un proceso regulado por
profesionales de la salud, en su mayoria hombres; se produce también
el corrimiento territorial de esta experiencia: el hogar, ambito histérico
destinado a la parturienta quien atravesaba el parto rodeada de mujeres
que ya habian pasado por eso, deja paso al centro de salud, con asisten-
tes extrafios y un ideal de asepsia que se enfrenta a la idea de acompaiia-
miento de la parturienta durante el proceso” (23).

Estos factores estan presentes en la violencia obstétrica, la cual fue defi-
nida por primera vez, en un instrumento legislativo nacional en América
Latina (24), en la Ley Orgénica sobre el derecho de las mujeres a una vida
libre de violencia (25), promulgada en Venezuela en 2007, donde se le
define como: “la apropiacién del cuerpo y procesos reproductivos de las
mujeres por personal de salud, que se expresa en un trato deshumani-
zador, en un abuso de medicalizacién y patologizacion de los procesos
naturales, trayendo consigo pérdida de autonomia y capacidad de decidir
libremente sobre sus cuerpos y sexualidad, impactando negativamente
en la calidad de vida de las mujeres”. Ademaés, en el articulo 51, se tipifica
como delito que acarrea responsabilidad individual para quien incurra en
estos actos, imponiéndoseles multas (25):

“Se considerardn actos constitutivos de violencia obstétrica
los ejecutados por el personal de salud, consistentes en: 1.
No atender oportuna y eficazmente las emergencias obstétri-
cas. 2. Obligar a la mujer a parir en posicién supina y con las
piernas levantadas, existiendo los medios necesarios para la
realizacion del parto vertical. 3. Obstaculizar el apego precoz
del nifio o nifia con su madre, sin causa médica justificada, ne-
gandole la posibilidad de cargarlo o cargarla y amamantarlo o
amamantarla inmediatamente al nacer. 4. Alterar el proceso
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natural del parto de bajo riesgo, mediante el uso de técnicas de
aceleracidn, sin obtener el consentimiento voluntario, expreso
e informado de la mujer. 5. Practicar el parto por via de cesa-
rea, existiendo condiciones para el parto natural, sin obtener el
consentimiento voluntario, expreso e informado de la mujer”.

En Argentina, hay dos leyes que protegen a las mujeres de la violen-
cia obstétrica, las explicamos en este apartado para que quede clara
la relacion existente entre dichos postulados y este estudio sobre la
vulnerabilidad de la mujer al decidir la forma de parto y el poder de
la medicalizacién. La Ley Nacional No. 25.929 (26,27) Argentina, del
Parto Humanizado, establece en su articulo 2, los derechos que tienen
las mujeres en relacién con el embarazo, el trabajo de parto, el partoy
el postparto:

a) A ser informada sobre las distintas intervenciones médicas
que pudieren tener lugar durante esos procesos de manera que
pueda optar libremente cuando existieren diferentes alterna-
tivas.

b) A ser tratada con respeto, y de modo individual y personali-
zado que le garantice la intimidad durante todo el proceso asis-
tencial y tenga en consideracidn sus pautas culturales.

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

d) Al parto natural, respetuoso de los tiempos biolégico y psi-
colégico, evitando practicas invasivas y suministro de medica-
cidén que no estén justificados por el estado de salud de la par-
turienta o de la persona por nacer.

e) A ser informada sobre la evolucién de su parto, el estado de

J UNIVERSIDAD SIMON BOLiVAR




VIVENCIAS DE LAS MUJERES EN RELACION CON LAS INTERVENCIONES MEDICAS
DURANTE EL EMBARAZO Y EL PARTO

] UNIVERSIDAD SIMON BOLIiVAR

su hijo o hijay, en general, a que se le haga participe de las dife-
rentes actuaciones de los profesionales.

f) A no ser sometida a ningdn examen o intervencién cuyo pro-
posito sea de investigacion, salvo consentimiento manifestado
por escrito bajo Protocolo aprobado por el Comité de Bioética.

g) A estar acompafiada, por una persona de su confianza y elec-
cion 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, entre otros”.

También en Argentina, la Ley No. 26.485 de 2009 (28), Ley de proteccién
integral para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra las mu-
jeres en los ambitos en que desarrollen sus relaciones interpersonales,
define la violencia obstétrica en los siguientes términos: “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 me-
dicalizacién y patologizacién de los procesos naturales, de conformidad
con la Ley 25.929”. Aqui nuevamente se puede corroborar que son la me-
dicalizacién y patologizacién de un proceso natural como el parto, unido
a un trato deshumanizado que se olvida que es una persona, una mujery
no Gnicamente la aplicacién de una técnica o de un saber especializado,
lo que configura la violencia obstétrica como tal, a ello debe agregarse la
falta de informacion completa y la inexistencia del consentimiento infor-
mado, temas de los cuales hablaremos en los préximos parrafos.

ELACCESO A LA INFORMACION Y EL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

A lo largo del capitulo 1 se ha comentado el caracter indivisible de los
derechos humanos, el cual resulta palpable en la estrecha relacion del
derecho de acceso a la informacion con la realizacién de otros derechos
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humanos, de forma tal que la falta de garantia y respeto de aquel para
las mujeres, acarrea la vulneracién de otros derechos humanos, entre
ellos la integridad personal, la intimidad, el derecho a la vida privada, el
derecho a una vida libre de violencias y de discriminacién (29).

En materia de salud reproductiva, el derecho de acceso a la informacion
es fundamental porque implica la posibilidad de que las personas tomen
decisiones libres y auténomas sobre aspectos intimos de su personalidad.

La altima Recomendacién general del Comité sobre Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales de Naciones Unidas (30,31), relativa al derecho a la
salud sexual y reproductiva, del 2 de mayo de 2016, establece claramente
que el acceso a la informacién comprende el derecho a buscar, recibir y
difundir informacién sobre cuestiones relativas a la salud sexual y repro-
ductiva en general y sobre el estado particular de salud de una persona.

Agrega ademas esta Recomendacidn, que la informacién que se suminis-
tre debe tomar en cuenta las necesidades de una personay de la comuni-
dad, bajo un enfoque diferencial que visualice el género, el nivel educati-
vo, la capacidad de lenguaje, la orientacidn sexual, laidentidad de género
y el estado intersexual.

Cabe destacar que este acceso a la informacién, no puede poner en peli-
gro el derecho que tiene cada quien de que los datos concernientes a su
salud, sean tratados con privacidad y garantizando la confidencialidad.

Por su parte la Observacion general No. 14 del Comité sobre Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales (32) analiza el derecho a la salud como
“un derecho inclusivo que no solo abarca la atencién de salud oportuna
y apropiada sino también los principales factores determinantes de la
salud, como el acceso (...) a la educacién e informacién sobre cuestiones
relacionadas con la salud, incluida la salud sexual y reproductiva”.
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Resulta muy esclarecedora la explicacion que da la Comisién Interameri-
cana de Derechos Humanos (33) en relacién con el acceso a la informa-
cién en materia de salud reproductiva, sefiala el organismo:

“El acceso a la informacién en materia reproductiva requiere
que las mujeres cuenten con informacién suficiente para tomar
decisiones sobre su salud. Para alcanzar dicho objetivo, la in-
formacién que se brinde debe ser oportuna, completa, accesi-
ble, fidedigna y oficiosa. Asimismo, debe ser comprensible, con
un lenguaje accesible y encontrarse actualizada”.

En otras palabras, no basta con proporcionar cualquier dato para que se
les pueda garantizar a las mujeres el respeto y garantia del derecho de
acceso a la informacién, sobre todo en materia reproductiva. Se requiere
que haya claridad en los planteamientos, que la informacién la suminis-
tre personal debidamente capacitado, que le explique en un lenguaje que
pueda entender la mujer, las opciones que tiene al aceptar un tratamien-
to o unainvestigacion, que sea capaz de expresar los beneficios y efectos
desfavorables que tiene cada una de las opciones, sobre la base del res-
peto a la autonomia y a la dignidad humana.

Sefiala la Comisién Interamericana de Derechos Humanos (33) que es
obligacién de los Estados garantizar que “las decisiones que adopten las
mujeres sobre su salud reproductiva, sean libres de toda forma de coac-
cion. Por ello laimportancia de garantizar el consentimiento de las muje-
res en la provisién de tratamiento médico y/o intervencién quirdrgica. La
CIDH ha considerado que la practica de una intervencién quirGrgica sin
el consentimiento requerido puede constituir una violacion de los dere-
chos humanos de la paciente. De forma particular, puede constituir una
violacidn a su derecho a la Integridad personal protegido por el articulo
5 de la Convencién Americana”.

En ese sentido, vale la pena destacar que el acceso a la informacién es
un factor indispensable para el tratamiento médico, mientras que el con-
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sentimiento informado puede ser definido como “un principio ético de
respeto a la autonomia de las personas que requiere que estas compren-
dan las diferentes opciones de tratamiento entre las cuales se puede ele-
gir. Por su parte, el consentimiento informado implica la existencia de un
vinculo horizontal entre médico y paciente” (33).

La Declaracién Universal sobre Bioética y Derechos Humanos (34), pro-
mulgada el 19 de octubre de 2005, por la Organizacién de las Naciones
Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), se refiere en
su articulo 6 al consentimiento en los siguientes términos:

“1. Toda intervencién médica preventiva, diagndstica y tera-
péutica solo habra de llevarse a cabo previo consentimiento
libre e informado de la persona interesada, basado en la infor-
macién adecuada. Cuando proceda, el consentimiento deberia
ser expreso y la persona interesada podra revocarlo en todo
momento y por cualquier motivo, sin que esto entrafie para ella
desventaja o perjuicio alguno.

2. La investigacidn cientifica solo se deberia llevar a cabo pre-
vio consentimiento libre, expreso e informado de la persona
interesada. La informacidn deberia ser adecuada, facilitarse de
forma comprensible e incluir las modalidades para la revoca-
cién del consentimiento. La persona interesada podra revocar
su consentimiento en todo momento y por cualquier motivo,
sin que esto entrafie para ella desventaja o perjuicio alguno”.

Ambos supuestos guardan estrecha relacién con la poblacién objeto
de este estudio, en primer lugar, porque se trata de gestantes que de-
bieron tener acceso a toda la informacién antes de decidir por un par-
to natural o por cesdrea. Ademas, para ser parte y participar en esta
investigacién, también debieron manifestar su consentimiento libre,
expreso e informado.

En relacién con el dltimo parrafo, sirva de referencia la Resolucién No.
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008430 (35) de 1993, del Ministerio de Salud de Colombia, por la cual
se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud, estableciéndose en el articulo 14, la definicién
del consentimiento informado bajo los siguientes pardmetros: “el acuer-
do por escrito, mediante el cual el sujeto de investigacion o en su caso,
su representante legal, autoriza su participacién en la investigacion,
con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos, benefi-
cios y riesgos a que se sometera, con la capacidad de libre eleccién y sin
coaccién alguna”. En el Anexo de este estudio, se incorporé el modelo de
consentimiento informado que fue firmado por todas las gestantes que
participaron en esta investigacion.

Este marco tedrico sirve de referencia para comenzar a indagar sobre las
decisiones de las mujeres sobre la forma de parto.

Cabe destacar la reflexion que brinda una mujer participante de la in-
vestigacion: “Considero el parto natural porque la verdad no veo por qué
arriesgar a la cesarea, la cual es mas complicada y el miedo que a eso
se le tiene”, la misma mujer, manifest6 dos meses antes del parto: “Si,
porque yo queria salir de eso rapido, queria cesarea”. Hechos como los
anteriores, nos lleva a proponer las siguientes preguntas: ;Qué pasé?
¢iCudles son las consecuencias de esta decision para la madre y para el
feto? ;Como influyen los profesionales de salud, la familia y el Estado
para el cambio de decisién en la mujer? ;Existe en todos los casos un
criterio médico (indicacién quirdrgica) para la cesarea? Debido a todas
estas preguntas se propone una pregunta mucho mas amplia que asume
las particularidades de las preguntas propuestas y otras que emergen
durante la investigacion: ;Como influye el poder de la medicalizacién
como una herramienta del biopoder y la biopolitica en la vulnerabilidad
de las gestantes con relacién a la dualidad mente y cuerpo, desde una
percepcién sociocultural al momento de decidir la forma de parto? Para
los investigadores el biopoder se entiende como un mecanismo del poder
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para controlar los cuerpos, comprende aquellos elementos que regulan
la moral de las personas, que transversaliza unas practicas éticas a veces
pocos comprensibles pero que al final responden a un poder econémico,
con dependencia del Estado, mientras que la biopolitica se refiere a un
mecanismo que convierte al poder-saber en un agente que posibilita la
transformacién de la vida de los seres humanos.
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EL PODER DE LA MEDICALIZACION
COMO UNA FORMA DE VIOLENCIA
ESTRUCTURALDURANTEELPARTO

Anderson Diaz Pérez y Zuleima Ydfiez Torregrosa

Tradicionalmente la medicina ha sido reconocida por la sociedad y el Es-
tado como una profesién que otorga un cierto “estatus especial” en ra-
z6n al conocimiento sobre el estado de salud de las personas, pues otor-
ga al médico el poder de dictaminar si una persona se encuentra sana o
enferma, asi como identificar factores de riesgo que podrian asociarse a
lo considerado como patoldgico.

Por otra parte, la Salud Publica hace énfasis en la promocién y preven-
cion de las enfermedades y en evitar al maximo el desarrollo de compli-
caciones en los diferentes cuadros clinicos cuando estos se han instau-
rado, pero también prolongar la vida y promover la salud a través de los
esfuerzos organizados (36).

Es asi, que se trata de exponer en estas lineas el poder del médico y cémo
es utilizado por este para tomar o influenciar decisiones en las cuales
también debe ser tenido en cuenta la autonomia del paciente pero tam-
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bién la dignidad al momento de garantizar a las personas las mismas
posibilidades de recibir tratamiento y curarse, pero la medicina como
herramienta del biopoder no desconoce que la salud es objeto de una
verdadera lucha politica como Foucault (37) lo expone: “La medicina
mata, siempre matd, y de ello siempre se ha tenido conciencia” donde
el hospital del siglo XVIII pasé de representarse como un claustro para
morir, a una institucion como aparato del poder de la medicalizacién,
donde se vulneran todos los derechos, es decir ya el médico no intervie-
ne solamente en lo biolégico sino también en las dimensiones del indivi-
duo donde el paciente es un registro con establecimiento estadistico; el
médico es una autoridad que participa en las decisiones de una ciudad,
un barrio, una institucion, incluso en la moral al intervenir en los regla-
mentos o en este caso en los derechos fundamentales de la mujer (37).

El origen del poder médico se remonta a la Edad Media, época en la
cual el Estado diferencia al médico del hechicero, brujo y sacerdote ad-
quiriendo asi “otro estatus” un “estatus especial”, donde se concebia
a la profesién médica como la Gnica con derecho exclusivo a poner en
tela de juicio su practica curativa y la Gnica legalmente permitida para
autoeducarse y decidir sobre las personas que la irian a ejercer. Con
el pasar del tiempo y el progreso de los paises, esa concepcién ya no
esta vigente en muchos aspectos, sin embargo, hoy en dia a pesar de
la regulacidn legislativa existente en los paises sobre la praxis médica,
la profesion médica sigue gozando de un mayor nivel de autonomia si
la comparamos con otras profesiones. Es considerada como uno de los
vehiculos ideolégicos mas importantes del Estado pues no solo aplicay
desarrolla la concepcion del Estado acerca de la salud sino que también
influye en el Estado al hacerle asumir sus propios criterios y concepcio-
nes de lo normal y anormal (38,39).

La investidura del médico carga con una tradicion muy interiorizada tan-
to en el profesional como en el paciente, que percibe el poder (medi-
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calizacién) como un “todo poderoso”. El poder del médico nace de un
conjunto de representaciones y dominios tedrico-practicos que son da-
dos desde la formacién del médico tales como el poder de Esculapio (su
capacidad de adentrarse en la compleja “maquinaria humana” y actuar
sobre ella), el poder del uso del conocimiento, y el poder social (estatus
social). También se habla del poder carismatico que poseen algunos mé-
dicos y se entiende como las habilidades personales del médico, refleja-
das en su trato con el paciente y el manejo de sus relaciones con el resto
del personal de salud y de la forma particular de ejercer su praxis médi-
ca, las cuales le proporcionan como un plus que toma peso en la toma
de decisiones frente al paciente. Sin embargo, el poder que usa mas el
médico en nuestra sociedad es el paternalista, donde el médico actia
en el paciente sin tener en cuenta los derechos morales. Que son: estar
informado, comprender la situacién, compartir y pedir consentimiento,
en el fondo respetar su autonomia (40,41).

La justificacion del poder paternalista se basa en la posicion del médico
en tomar decisiones por el bienestar del paciente (40).

También se usa el poder médico para tomar decisiones por los pacientes
con la justificaciéon de prevenir enfermedades o apariciéon de complica-
ciones en un cuadro clinico ya instaurado e inclusive algo muy preocu-
pante, como la de asumir la presencia de ciertos factores de riesgo como
causal de enfermedad. De esta manera, el médico termina tomando de-
cisiones sin tener en cuenta la autonomia del paciente, asumiendo una
posicion paternalista que conlleva a procesos preventivos, diagnésticos,
terapéuticos en intervenciones que resultan serinnecesarios y excesivos
en los cuales muchas veces se pone en riesgo la seguridad del paciente
(41). En el libro del Dr. Miguel A. Moreno aparece una escalofriante cita
de Castillo del Pino: “Médico es aquel que sabe aplicar las tecnologias.
Paciente es al que se le aplican las tecnologias. El médico no ha sido ni
es un cientifico, sino un técnico que se limita a aplicar un conocimiento y
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que solo tiene la obligacion con los enfermos de ser cortés, pero no hu-
mano. Deshumanizacién justificada, no es mas que el precio de la actual
eficacia médica. El paciente debe aceptar que lo Gnico que puede pedir
es que lo curen, no que lo quieran ya que no son ni deben ser mas que
funcionarios del sistema productivo, manipuladores calificados de una
tecnologia sofisticada y altamente eficaz que ni tienen tiempo ni saben
descender a la demanda de la humanizacién, demanda que el Estado ha
delegado en otros especialistas, funcionarios, trabajadores sociales, psi-
quiatras, enfermeros, entre otros” (42).

La presencia de factores de riesgo no es causal directo de enfermedades.
Sin embargo, en el argot popular, existe la equivocada concepcién que
el presentar factor de riesgo es una causa suficiente para enfermar, es
entender la diferencia entre riesgo y probabilidad como herramientas de
decision de la biopolitica como el “dejar morir” lo cual que no es lo mismo
que “hacer morir” (biopoder) (43). En palabras de Canguilhem (44), “es
la vida en si'y no el juicio médico lo que hace de la norma bioldgica un
concepto de valor y no un concepto de realidad estadistica”. Es decir, no
se tiene la claridad de que el factor de riesgo es algo que se asocia esta-
disticamente con la enfermedad, pero cuya presencia no es necesaria ni
suficiente para desarrollarla, al menos no en todos los casos.

El factor de riesgo es lo que se puede evitar para disminuir la probabili-
dad de padecer una enfermedad. Sin embargo, hoy en dia vemos cémo la
presencia del factor de riesgo es también utilizado por parte de los mé-
dicos paraimplementar acciones de intervencién que no siempre son ex-
plicadas al paciente y que la mayoria de las veces no son necesarias (43).

Ahora bien, si nos preguntamos jcuéles serian las razones por las cuales
el factor de riesgo es usado como justificacion por parte del médico para
tomar acciones de intervencién médica? podemos entonces dar respues-
tas como la poca claridad que tiene el médico de asumir el concepto de




Elpoderdelamedicalizacioncomounaformadeviolenciaestructuralduranteelparto

factor de riesgo entre lo que es riesgo y probabilidad como un concep-
to estadistico de asociacion que no denota causal de enfermedad. Pero
también est3 el lado oscuro de los intereses farmacéuticos y tecnolégi-
cos que rodean al médico y hacen que este utilice su poder para convertir
el factor de riesgo en enfermedad. Cuando esto sucede se legitima la
intervencién al paciente, como por ejemplo una medicalizacién innece-
saria al momento de considerar algo biolégico y natural como patolégico
y urgente en la mente del paciente por consideracién del médico (45).

Frecuentemente se viven situaciones en las que el médico abusa de su
poder, como lo es al momento de atencién del parto, incluso muchos
obstetras piensan que son ellos los que deciden la via del parto y no la
mujer. En este sentido vale la pena citar un estudio realizado en Chi-
le en 2014 sobre la toma de decisién de la mujer en la via del parto,
el cual hizo parte de los proyectos del Programa del Fondo Nacional de
Investigacién y Desarrollo en Salud -FONIS (SA13120259)-, donde se
realizaron encuestas en instituciones pulblicas y privadas que revelaron
que cuando las mujeres toman cursos prenatales que fomentan el parto
vaginal, se registra una baja sustantiva de las ceséreas. Incluso, el 20 %
de las parejas encuestadas resolvieron cambiar de equipo médico. Pero
quizas lo que mas llama la atencién de este estudio es que demostrd
que la responsabilidad de la alta tasa de cesareas en Chile (71,8 % en
2012) no es ni por la preferencia de la mujer ni la solicitud directa de la
misma. Se concluye entonces que la cesarea se realiza por orden médica
sin tener en cuenta la autonomia de la paciente en la decision de la via
del parto, aludiendo a los riesgos que se puede ver expuesta la madre o
el feto (46,47).

La decision del médico por la cesédrea podria estar relacionado a un in-
terés econdémico ya sea representado porque recibe una mayor remune-
racion si realiza una cesarea que si atiende un parto o por el interés de
no asistir un trabajo de parto de muchas horas que le impide dinamizar
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su préactica en varios centros asistenciales lo cual es un problema tanto
de los paises industrializados como Estados Unidos (48) como de Africa
(49), México (50), Argentina (51), entre otros, asi como de todos los pro-
fesionales que intervienen en el proceso de parto (52), donde el abuso y
la falta de respeto es el comin denominador como una forma de violen-
cia estructural contra la mujer (53).

Ahora bien, jes aceptable la indicacién de cesarea por eleccidn previa
como via de parto? {No! Cuando se hace uso de falsas justificaciones de
acciones preventivas y supuestos factores de riesgo para inducir en la
mujer un “acuerdo mutuo” en realizar una cesdrea como mejor opcién
para la via del parto, lo correcto seria que el médico explicase a la emba-
razada las indicaciones de la cesarea y sus complicaciones asi como del
trabajo de parto teniendo en cuenta las condiciones en las que se ha de-
sarrollado la gestacién, una vez hecho esto, el médico debe esperar que
sea la mujer la que decida la via del parto a través de una decision sobre
la cual ha meditado y se sienta completamente empoderada, haciéndole
saber que tener una cesarea para el primer hijo puede tener graves con-
secuencias para los embarazos posteriores (54).




CONTEXTO EPIDEMIOLOGICO DEL

PROBLEMA DEL PARTO NATURAL

A CESAREA COMO INDICADOREN
SALUD PUBLICAEN COLOMBIA

Anderson Diaz Pérez, Elvis Eliana Pinto Aragén, Carmenza Leonor Mendoza Catafio,

Angélica Roca Pérez, Juliana Andrea Duque Bravo y Raydan Serrano Lizarazu

El aumento del nimero de partos por cesarea en los afios 1995 al 2005
que se reportan en Colombia supera el 15 % donde segin la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS), los partos atendidos por instituciones
de salud superaron del 2005 al 2011 la cifra de 90 % de cobertura, en
donde el 95 % de los partos fueron atendidos por personal cualificado y
de estos el 34 % por cesarea (datos del 2005 al 2010) (55,56).

La cesarea viene en aumento creciente en el pais desde finales del siglo
anterior, actualmente se calcula que entre 25 % y 30 % de los nacimien-
tos se atienden mediante cesdreas, con extremos en Departamentos
como San Andrés y Atlantico en donde 2/3 partes de los nacimientos
ocurre mediante dicho procedimiento (1). La cesarea estd mayormen-
te extendida entre mujeres educadas, con altos ingresos, residentes en
medios urbanos. Departamentos como Cauca y el Chocé muestran por-
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centajes de nacimientos por cesirea de 12-15 %. En los departamentos
del Atlantico - Bolivar para el 2005 fue 38,9 %, Bolivar-Sucre-Cérdoba en
2005 fue del 29 %, cifras de Bogota, Medellin y Caliindican que el 30 % de
los partos ocurren por via trans-abdominal (55).

Estudios recientes han llevado a gran preocupacién sobre todo a nivel de
las sociedades médicas como la Federacién Colombiana de Obstetricia
y Ginecologia (FECOLSOG) y la Federacién Colombiana de Perinatologia
(FECOPEN), los cuales mostraron que la tasa de cesareas en Colombia
pasé de 24,9 % en 1998 a 45,7 % en 2013; es decir, que se convierte en
una problematica de interés para la salud publica, lo cual requiere educar
a las mujeres como una forma de brindarles herramientas de justicia de
su lucha personal-colectiva de reivindicacion de sus derechos para exigir
la prevencién de la intervencién por cesarea sin indicacién precisa, ya
que este procedimiento incrementa el riesgo de muerte, las complica-
ciones maternas graves y la morbilidad respiratoria neonatal comparada
con el parto vaginal (57). El mismo estudio plantea que los factores mé-
dicos, socioculturales y econdmicos incrementan el uso de la cesarea, lo
cual vulnera la autonomia reproductiva de la mujer, quien por el temor
que conlleva tener un hijo, la mujer es facil de convencer para cambiar
la forma de parto, en el cual las instituciones y el Estado como forma de
biopoder convergen en estructuras de sometimiento para disminuir la
voz de la mujer como una forma de violencia obstétrica llevando a que
no pueda materializar sus decisiones (58,59).

La tendencia ascendente de la cesérea observada en Colombia, segtin los
especialistas, corresponde a un fendmeno que se ha observado en varios
paises de América Latina, Asia suroriental, Norteamérica, Surafricay en
paises de Europa, lo cual podria obedecer a factores como: la moda del
parto programado por cesarea electiva, conveniente para el especialista
y para la futura madre y su familia (55). No obstante en los dltimos afios
ha venido en disminucién segin los datos del DANE al 2015, sin embar-
go no se puede generalizar a todos los Departamentos del pais como se
muestra en la Tabla 1 (60).
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Tabla 1. Nacimientos por tipo de parto en los departamentos

TIPO DE PARTO

Espontaneo | Cesarea | Instrumentado | Ignorado sri:ai;?r:'
Total 667.017 | 350.569 308.663 |7.535 86 164
Antioquia 76.072 46.596 26.795 |2.673 5 3
Atlantico 40.982 10.434 30.532 15 1 0
Bogota 103.903 |57.900 43,038 |2.962 3 0
Bolivar 36.376 14,594 21.720 |60 2 0
Boyaca 15.831 10.085 5.526 215 4 1
Caldas 10.032 7.000 2.947 85 0 0
Caqueta 7.511 4.451 3.051 5 4 0
Cauca 18.316 12.218 6.063 19 16 0
Cesar 21.474 8.563 12899 |11 1 0
Cérdoba 27.155 9.697 17.440 |15 3 0
Cundinamarca 34.866 20.737 13.535 [594 0 0
Chocéd 6.992 4.885 2.082 19 1 5
Huila 20.169 12.601 7.484 80 4 0
La Guajira 14.192 6.567 7.621 2 2 0
Magdalena 22.752 8.146 14593 |5 0 8
Meta 15.671 10.175 5.316 178 2 0
Narifio 18.437 9.469 8.903 57 8 0
Norte de Santander |20.281 8.357 11.877 |46 1 0
Quindio 5.862 3.955 1.817 89 1 0
Risaralda 11.124 8.065 3.009 46 4 0
Santander 30.951 14.706 16.166 |79 0 0
Sucre 15.020 4.120 10.885 |14 1 0
Tolima 18.303 10.628 7.390 165 1 119
Valle del Cauca 53.405 [32.836 20.497 |63 6 3
Arauca 3.987 2.206 1.773 6 2 0
Casanare 6.990 4.567 2.407 13 3 0
Putumayo 4341 2.776 1.546 6 3 10
Archipiélago 868 271 595 2 0 0
de San Andrés y @
Providencia
Amazonas 1518 1.244 270 4 0 0

1 UNIVERSIDAD SIMON BOLiVAR




VIVENCIAS DE LAS MUJERES EN RELACION CON LAS INTERVENCIONES MEDICAS
DURANTE EL EMBARAZO Y EL PARTO

] UNIVERSIDAD SIMON BOLIiVAR

TIPO DE PARTO

Sin infor-

Espontaneo | Cesarea | Instrumentado | Ignorado 2
macién

Total 667.017 | 350.569 308.663 | 7.535 86 164
Vaupés 429 381 46 1 1 0
Vichada 1.126 938 180 2 4 2

Fuente: DANE - Estadisticas Vitales. Cifras con corte a 31 de diciembre de 2015
(publicadas en marzo 30 de 2016)

Un problema desde los esquemas de la medicalizacién radica en con-
siderar el poder econémico por encima de la dignidad de las personas,
ya que en Colombia como en otros paises el modelo reinante de la eco-
nomia neoliberal del desarrollo, media el progreso de un pais reflejado
en el PIB, lo que no deja ver la direccién correcta que hay que seguir
para considerar a la mujer como un ente activo en decisiones politicas
de orden econémico con una visién diferente pero complementaria para
considerar otros elementos de desarrollo donde su dignidad se respete
en cuestiones de sanidad, educacién y el acceso al empleo; es decir, de
orden una libertad politica, desde este contexto de analisis normativo
como lo propone Martha Nussbaum (10).

Colombia tiene una poblacién de 48.23 millones al 2015, con un PIB de
$377.7 mil millones en el 2014 y un crecimiento del PIB 4,6 % en el 2014
(61); sin embargo, segln los mismos datos del Banco Mundial estos no
redundan en un mayor porcentaje de poblacién que culmina los estudios
en todos los niveles, y aunque existe una mayor cantidad de personal
de salud cualificado no disminuye significativamente la muerte de nifios
menores de 5 afios (62). Nussbaum lo describiria como un concepto nor-
mativo de aquello que deberia ser, pero no lo es ya que no se esta mejo-
rando (10).

Aproximadamente el 30 % de los 700.000 nacimientos/afio que ocu-
rren actualmente en Colombia (unos 210.000), se atienden por cesarea.
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Mientras la atencidn de un parto vaginal le cuesta al sistema de salud
alrededor de $ 600.000 (US$ 300), el de una cesarea, le cuesta alrededor
de $ 1.500.000 (US$ 750). Un calculo aproximado para dar idea sobre
cuanto le representa al sistema de salud el costo de 100.000 cesareas,
posiblemente innecesarias, es decir, por encima del 15 % que recomien-
da la OMS, arroja una cifra considerable (unos 75 millones de délares),
y obliga a pensar en el impacto que tiene la incidencia de este problema
sobre los costos en salud.

A pesar de los avances médicos en el campo ginecoldgico existen actual-
mente dos fenémenos que impactan directamente la salud de la mujer
durante las etapas del embarazo, parto y puerperio: la alta morbilidad y
mortalidad materna y perinatal y el preocupante aumento de la cesérea
(63). Estos datos evidencian el poder de la medicalizacién desde el pun-
to de vista econdmico y cultural a nivel de los profesionales de salud que
tienden a desplazar las preferencias de la mujer por intereses particulares,
colocando en riesgo incluso la vida de la paciente y del feto, convirtién-
dose en un problema de salud publica aquello que debe ser la solucidn,
es promulgado y casi aceptado desde el utilitarismo como una politica
neoliberal con un componente econémico, el cual no comprende emocio-
nes donde la compasion y el respeto por la mujer se dejan de lado, incre-
mentado la inequidad social al momento de enfrentar la brecha existente
entre la atencion del parto por cesarea que recibe la mujer educada y de
altos ingresos frente a aquella perteneciente a sectores de bajos ingresos,
residente en zona rural y con pocos afios de educacién a su haber (64), lo
cual conlleva a promover el miedo por el abuso de autoridad y por ende al
resentimiento e indignacién sometidas a estos abusos de vulneracién de
autonomia y naturaleza como mujer. Se disfraza el hecho desde la necesi-
dad de acortar el trabajo del parto y reduccién del estrés materno y/o del
sufrimiento fetal; la posible reduccién de otras complicaciones en la ma-
dre y riesgo para el feto durante y después del parto natural; el temor del
obstetra a demandas legales en caso de futuras secuelas del producto de
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la gestacion, derivadas de complicaciones de un trabajo de parto prolon-
gado o instrumentado y los diagndsticos obstétricos sin fundamentacion
clinica para justificar la indicacién quirdrgica (55,65).

La mujer en la etapa de la gestacion presenta cambios desde el inicio y
durante el trascurso de esta, que pueden ser negativos y positivos, por la
influencia de cada uno de los factores socioculturales y la medicalizacién
médica que va cambiando la percepcién y la autonomia de la mujer en
la toma de decisiones en el momento de decidir la forma del parto (66),
donde este se caracteriza por ser un evento que provoca cambios abrup-
tos e intensos, que marcan algunos niveles de percepcion tales como
la intensidad del dolor y la imprevisibilidad, causando el sufrimiento, la
ansiedad y la inseguridad (67).

La intervencion de los obstetras es, sin duda, importante a la hora de
complicaciones en el embarazo o parto; en los paises desarrollados, se
evidencia que los obstetras tratan de evitar que las mujeres puedan par-
ticipar en las decisiones acerca de su maternidad, convenciéndolas del
parto con manejo epidural para el dolor (68). Podria pensarse que lo que
se pretende a toda costa es conseguir partos rapidos concibiéndose al
parto como un evento patolégico y de este modo se restringen los dere-
chos sexuales y reproductivos de las mujeres de gozar plena y auténo-
mamente ese proceso, configurando una de las formas de violencia es-
tructural de género con una manifestacién de violencia obstétrica (69).

La intervencion médica no respeta los ritmos naturales y recurre a prac-
ticas, como la administracién de oxitocina, que provoca contracciones
uterinas tan dolorosas que hace imprescindible la administracién de
anestesia epidural, con lo que se inicia una cadena de practicas médicas
“intervencionismo” que muchas veces acaba de manera tragica, pues se
quiere convertir al cuerpo de la mujer en una maquina que “expulse” lo
antes posible al bebé (70,71).
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La medicina, para Foucault, puede ser considerada como un poder-saber
<< no se critica la profesién médica esencialmente por ser una empresa
lucrativa, sino porque ejerce un poder incontrolado sobre los cuerpos,
la salud de los individuos, su vida y su muerte>> (72), es decir, un saber
al servicio del poder, un poder que se vale de saberes concebidos como
verdaderos e incuestionables (73).

La medicina como ese conjunto de saberes culturales con trasnforma-
ciones econdmicas y hegemdnicas que ajusta tecno-democratiza las
practicas y concepciones médicas de acuerdo a una determinada épo-
ca, llevando a que muchas de esas practicas provoquen una paralisis del
proceso de parto, que necesita, entre otras cosas, un ambiente relajado,
el cual no se posee en la mayoria de los casos. De hecho, la vida humana
se ha medicalizado de tal modo que incluso antes de nacer nuestra pri-
mera identidad ser4 la de pacientes (73).

Los médicos dictan normas que las mujeres deben cumplir para respon-
der al ideal de madre. Asi pues, desde que nacemos la medicalizacién se
superpone, claramente en contra de la moral vulnerando la autonomia
de la mujer, donde el maltrato se manifiesta de diferentes formas violan-
do sus derechos humanos, sexuales y reproductivos, que se relacionan
con la organizacién de los servicios de ginecoobstetricia, asi como en
la forma en como los residentes realizan su formacién académica y en
la manera cultural en que estos perciben a las propias mujeres (74,75).

La filosofia del parto humanizado se fundamenta en el hecho de que el
embarazoy el parto son procesos fisiolégicos; se asume que el cuerpo de
la mujer esta disefiado para pariry el bebé se desarrolla con la habilidad
de nacer, ademas de considerar que las practicas y técnicas se deben dar
consensuadas y deliberadas con el paciente en el marco de relaciones
simétricas de poder, donde incluso proponen un modelo intercultural de
atencion del parto como una forma de invitar a los profesionales a escu-
chary desarrollar su empatia para con el sexo contrario (76).

J UNIVERSIDAD SIMON BOLiVAR




VIVENCIAS DE LAS MUJERES EN RELACION CON LAS INTERVENCIONES MEDICAS
DURANTE EL EMBARAZO Y EL PARTO

] UNIVERSIDAD SIMON BOLIiVAR

El parto medicalizado, es decir, intervenido a través de tecnologias,
medicamentos y procedimientos, tal como los conocemos, en el uso de
ultrasonido como herramienta de monitoreo, la inducciéon y manejo del
parto con oxitocina sintética intravenosa, la ruptura artificial de mem-
branas, el monitoreo fetal, la episiotomia, la posicién de litotomia, el cor-
te de corddn, la anestesia y analgesiay la cesarea, en el cual la palabra de
la paciente o de sus familiares, solo interesan en tanto ofrezcan indicios
para ganar en precision técnica o cuando lainconformidad se transforma
en amenaza, para algin miembro del grupo o para la organizacién en su
conjunto, mientras se les toma como “tontas” <<ellas no saben nada, no
entienden>> (74), esto es el reflejo de un sistema hegeménico-biomé-
dico despersonalizado, en donde las mujeres son objeto de abusos que
afectan su salud mental y fisica.

Es claro en cualquier sentido que el poder de la medicalizacién en relacién
a la asimetria de poder arrebata tanto fisica como simbélicamente a las
mujeres la comprension de si mismas como seres humanos plenos y ca-
paces de vivir sus procesos biolégicos y sobre todo con habilidades para
un desempefio valido durante el parto natural (77), el parto humanizado
incorpora a los servicios de maternidad el trato respetuoso y digno para
las madres y sus bebés, y convierte a la informacién en herramienta de
toma de decisiones para que la madre pueda asumir la responsabilidad
sobre su maternidad, eligiendo las mejores opciones para ella y su bebé
(78). El interés en una asistencia mas humanizada se traduce, muchas
veces en la practica, en un simple rechazo a cualquier tecnificacién de la
asistencia, convirtiendo tecnificacién en sindnimo de atencién opresiva
y despersonalizada; y equiparando una asistencia respetuosa con la fi-
siologia en sinénimo de humanizacién y en respeto por la autonomia de
la mujer. Los aspectos de calidez y confianza quedan, en ocasiones, en
segundo término en la conceptualizacion de este nuevo modelo biomé-
dico (79), lo que conlleva a un desconocimiento antropolégico del cuer-




Contexto epidemiolégico del problema del parto natural a cesarea

po femenino como un elemento activo, dindmico, auténomo y eficaz que
esta naturalmente dotado con todas las herramientas bioldgicas necesa-
rias para afrontar el parto (80).

El parto normal descansa sobre una imagen de un cuerpo que ya con-
tiene antes del alumbramiento toda la sabiduria necesaria para poder
dar a luz; un desconocimiento que conlleva a una forma de violencia de
género (80,81) donde la vulnerabilidad por el dolor, la angustia hace que
se produzcan formas de disociacién entre el cuerpo y la mente de la mu-
jer lo que no la convierte en un espectador de su propia obra sino en
protagonista de sus propias formas emocionales de verse, interpretarse
y comprenderse y que a su vez exige compasion y solidaridad por parte
de los otros, conformando un conjunto interrelacionado de derechos de
aquel que cuida y de aquel que tiene una carga sustancial de emociones.
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BREVE MIRADA HISTORICA
DE LA CESAREA

Anderson Diaz Pérez, Elvis Eliana Pinto Aragén, Carmenza Leonor Mendoza Catafio,

Angélica Roca Pérez, Juliana Andrea Duque Bravo y Raydan Serrano Lizarazu

Cifuentes sefiala que la cesdrea puede dividirse en una parte anecdética,
mitoldgica y lo cientifico, claro sin el deseo de convertir el libro en un
compendio histérico (82).

La primera se emparenta con los tiempos lejanos donde el nacimiento
por cesarea era algo misterioso y sobrenatural. Segln la mitologia clasi-
ca, tanto el nacimiento de Esculapio como el de Baco fueron por cesarea.
En la mitologia griega hay referencias de nacimientos de dioses o semi-
dioses por via abdominal, como el que se refiere a Hermes que sacé a
Dionisio por mandato de Zeus del vientre de SEMELE, y Apolo, que abre
el abdomen de Corinis, muerta por Artemis, y saca a Esculapio. Una pa-
labra de origen latino, Caedere o Scaedere, que significa cortar, podria ser
una de las cuatro razones del origen de la denominacién. Las otras tres
son: la Ley Regia de NUMA POMPILIUS (siglo VIIl a.C.) que impedia inhu-
mar a la mujer muerta embarazada sin haber sacado previamente al nifio
por una incisién abdomino-uterina (ley de los Césares); la leyenda cuenta

UNIVERSIDAD SIMON BOLIiVAR



VIVENCIAS DE LAS MUJERES EN RELACION CON LAS INTERVENCIONES MEDICAS
DURANTE EL EMBARAZO Y EL PARTO

] UNIVERSIDAD SIMON BOLIiVAR

que Julio César nacié de este modo y por Gltimo, los escritos atribuidos a
Plinio, historiador de la antigliedad, que aseveraba que el primero de los
césares nacié por via abdominal (82).

Es bueno destacar que existieron leyes relacionadas con este proceder
segln cita Cifuentes del articulo de Tacuri Ceballos C., relacionado con
la Historia de la ceséarea, (1997) donde menciona que la ley romana lla-
mada “Lex Regia” del afio 715 a.C. establecia que cualquier mujer con
embarazo avanzado debia ser operada poco después de la muerte, si el
nifio estuviera vivo, este mismo autor menciona que antes de 1500, el
Islam se oponia a este tipo de procedimiento y sefialaba que cualquier
nifio nacido por este método era descendiente del demonio y debia ser
sacrificado, pero que sin embargo la Iglesia cristiana estaba a favor de
la operacién, preocupada en la salvacién de vidas y almas. Incluso que
segln registros de Boley el primer registro de un nifio nacido mediante
cesarea fue en Sicilia, 508 a.C. (82).

La cesarea es un procedimiento quirdrgico con la que se solucionan la
gran mayoria de los problemas obstétricos relacionados con el naci-
miento del bebé, como se mencioné anteriormente tiene un origen que
se remonta a los albores de la medicina y aunque existe algiin acuerdo
respecto a la definicion de la operacidn, el origen del nombre es toda-
via incierto (82). En el libro de Skinner sobre el origen de los términos
médicos, se incluye la siguiente afirmacion: “Se ha dicho que Julio César
nacié de esta manera, de aqui el nombre de Operacién Ceséarea”. Plinio el
Viejo en su Historia Natural al referirse al primero de los Césares refiere
que lleva su nombre por el Gtero escindido de su madre y hace derivar
el nombre de ceséarea de la palabra Caesus que quiere decir cortado (82).




BREVE MIRADA HISTORICA
ALPARTO NATURAL

Anderson Diaz Pérez y Pacifico Castro Gil

La evolucién histérica de la Obstetricia al igual que la Medicina es un
proceso continuo y progresivo; no obstante por razones expositivas la
dividiremos en etapas o periodos como los de la civilizacién, que nos
permiten sefialar semejanzas y diferencias para tener una visién mas ni-
tida y detallada entre la cesarea y el parto natural. El progreso de la Obs-
tetricia como de la cultura en general, no es uniforme ni simultaneo en
todas partes del mundo; en un mismo momento se encuentran Obstetri-
cias que por su grado de evolucién corresponden a periodos diferentes.
No obstante estos periodos pueden seguirse en orden cronolégico si nos
circunscribimos a la civilizacién occidental (83).

En un principio la mujer paria a la manera animal, sin ninguna ayuda, en
forma solitaria. Se entiende por parto como el proceso natural y fisiold-
gico propio de los mamiferos, mediante el cual se expulsa el feto desde
el interior de la cavidad uterina al exterior del organismo materno (84).
Esta forma solitaria del parto persiste aln en ciertas culturas, siendo la
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forma de parto de muchas nativas americanas que siguen fielmente las
practicas de sus antepasados y de quienes dice el Inca Garcilaso de la
Vega: Puede leerse: Es conocida la facilidad con que nuestras indias rea-
lizan sus partos; muchas veces, en medio de una jornada, se detienen,
apuradas por los dolores y en breves instantes, en un cuarto de hora, o
algo mas dan a luz. Luego se lavan y lavan a su hijo si hay agua a la mano;
y echandoselo a la espalda envuelto en cualquier trapo, siguen su camino
como si nada hubiera pasado (34).

Engelmann observd que las mujeres primitivas alcanzaban diferentes
posiciones erectas, mediante el uso de palos, hamacas con cabestrillo,
muebles, suspensidn con cuerdas o con prendas de vestir anudadas; po-
siciones de rodillas, de cuclillas, sentadas, semisentadas, usando ladri-
llos, piedras, pilas de arena o bancos de partos, y que hace una descrip-
cién pormenorizada con mas de 30 posiciones para parir, la clasificacién
de las principales posturas bésicas (85,86).

Es de suponer que en la época de la preobstetricia, la soledad en que
ocurrian los hechos, con mayores riesgos que los que podrian darse hoy
sin asistencia alguna, en retiro, expuestas a la agresividad del entorno,
clima, geografiay en particular a la de animales y fieras. La mujer se sen-
tia obligada a controlar el dolor, mas bien a vivir el proceso sin gritar para
no quedar expuestas ellas, ni sus hijos a ser descubiertos, asi como lo
hacen las hembras de otras especies. Sin embargo, nuestra especie por
naturaleza colectiva es solidaria y con la inteligencia que ayudé a desa-
rrollar la empatia, el espejarse, solidarizar y aportar algo para el otro, en
este caso, la otra (87). Para resumir, la Figura 1 expone la dindmica del
paroy la cesarea a través de la historia.
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Ilustracion 1. Historia de la ginecoobstetricia del parto a la cesarea
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Rev. Médica Clinica Las Condes. 2014; 25(6):866-73
AUTONOMIA Y VULNERABILIDAD DURANTE EL PARTO

Durante el proceso de parto se desafia necesariamente al control vo-
luntario de la madre; el cuerpo “en estado de parto” aparece disociado
del “yo” de la mujer que se convierte simplemente en un espectador de
lo que esta sucediendo. Aparece la dualidad entre la subjetividad ambi-
gua de las sensaciones del parto y la necesidad de objetivacién de lo que
le esta sucediendo, que deben integrarse en el “yo”; para ello la mujer
precisa de “mediaciones externas” para transitar entre este “cuerpo en
estado de parto” y su propio “yo” (88). A lo largo de las horas de la fase
de dilatacion del parto se producen constantes transiciones surgidas y
los tiempos de “afirmacién del yo”, coincidiendo respectivamente con los
periodos de contracciones y los periodos intercontractiles. Durante las
contracciones el protagonismo es para el “cuerpo de parto”, pero entre
las mismas, la mujer recupera la unicidad cuerpo/mente y debe objetivar
las sensaciones vividas durante la contraccién (89).

La parturienta precisa transitar entre ambas fases cada vez con mayor
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frecuencia, para ello precisa de mediaciones que la ayuden a mantener
su “yo” durante este proceso. Estas mediaciones pueden ser el sopor-
te y/o informacién de otras personas (parejas, familiares), la respiracién
acompasada, la concentracién mental o la relajacién. También los profe-
sionales, o la tecnologia médica, contribuyen a objetivar estas sensacio-
nes en el “yo” materno. Si se consigue una transicién equilibrada la mujer
siente que mantiene el control de la situacién. En el caso de mujeres que
se someten a anestesia peridural (y por tanto a un modelo medicalizado
de atencién sanitaria) la disociacién entre el “cuerpo de parto” y el “yo”
es continua a partir del momento en que la peridural surge efecto. Las
mujeres que cuentan con capacidades internas efectivas: concentracién,
relajacién, pueden afrontar el proceso desde sus propios recursos y son
menos dependientes del ambiente tecnoldgico y de los profesionales de
la salud especificamente de la decisién del médico (58,88).

Desde la postura que reclama una atencién no intervencionista y respe-
tuosa de la fisiologia se describe la aproximacion biomédica al proceso
de parto como alienadora para la mujer al producir esta disociacién cuer-
po/mente permanente y la contrapone a una aproximacién global que
considera a la mujer como un todo. Desde esta perspectiva se asimila
atencién respetuosa con la fisiologia con atencién centrada en la mujer,
humanizada y no intervencionista, Michel Feher “La historia del cuerpo
no como historia de representaciones, sino como modos de construc-
cién” (90,91).

Es de considerar que en los casos en que mujeres que optan por una
atenci6n sanitaria respetuosa con la fisiologia del parto como aquellas
que optan por una atencién mas tecnificada y que acuden a la anestesia
peridural como primera opcidn, la alienacién puede producirse en todos
aquellos casos en que la objetivacién de las sensaciones del “cuerpo de
parto” es imposible. En ambos modelos de atencién pueden darse tran-
siciones dificiles: por ejemplo una mujer que afronta un parto con una
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asistencia respetuosa con la fisiologia “un parto respetado’, puede llegar
un momento en que el cansancio se haga presente, o en que considere
que las contracciones son mas intensas que lo que ella se habia imagi-
nado, en estos casos la mujer se siente incapaz, frustrada, siente miedo,
incluso pénico. La alienacién se manifiesta cuando la mujer experimenta
la sensacidn de que la situacion esta fuera de su propio control, se siente
asustada, sola e incapaz de controlar la situacién. El punto clave no se
encuentra tanto en la disociacién cuerpo/mente presente en el discurso
médico y social occidental sino en la objetivacion exitosa del “yo encar-
nado”, el cual es construido por las parturientas mediante diferentes me-
diaciones y actores presentes, entre los cuales los profesionales juegan
un activo papel (88).

Como elemento de andlisis reflexivo la vulnerabilidad de la mujer deberia
tomarse como una proceso contractualista de justicia social, DONDE SE
debe tratar a las mujeres como “iguales” en poderes y capacidades tanto
biolégicas como fisicas y psicoldgicas que le permita tomar decisiones
sopesando los diferentes fines en cuanto a las ventajas y desventajas,
ademas de las indicaciones y complicaciones de acuerdo a las condicio-
nes de la mujer para decidir por el parto natural versus la cesdrea como
se vera en los préximos capitulos.
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ASPECTOS DEL BIOPODER
Y LABIOETICA: ENTRE EL CUERPO
Y GENERO

Dhayana Ferndndez Matos y Anderson Diaz Pérez

Este capitulo busca explicar la relacion entre el cuerpo de las mujeres
como lugar privilegiado para su dominio, sometimiento y explotacidn,
donde la medicina ejerce su poder-saber y su control en el proceso de
sujecién en un doble sentido, como la accién de sujetar y a su vez, de
constituir la subjetividad de las mujeres, a través de un dispositivo disci-
plinario, que Foucault llama biopoder y que se aplica a los cuerpos para
vigilarlos, castigarlos o explotarlos (92).

Se hablara del género como categoria de anilisis, lo que permite visua-
lizar la asignacién diferencial de recursos materiales, culturales y sim-
bélicos a hombres y mujeres, producto de relaciones de poder histérica-
mente desiguales. Esta explicacién permitira conocer la influencia de los
roles de género en la decisidn de las mujeres gestantes sobre el tipo de
parto que seleccionaran.

Es preciso tener presente que, de todas las ramas de la medicina, la obs-
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tetricia es aquella donde se puede visualizar con mayor claridad la in-
fluencia de los roles y estereotipos de género en el control sobre el cuer-
po de las mujeres, debido al vinculo de esta rama con la sexualidad y el
potencial reproductivo de las mismas. Sirva de referencia la explicaciéon
que Silvia Belléon Sanchez realiza sobre este tema:

“Analizar el impacto que los estereotipos de género juegan en
la practica obstétrica, y la atencién médica en general, es un
aspecto crucial [...] En nuestra sociedad, el parto y la materni-
dad han sido vistos durante siglos como la tarea principal de las
mujeres y el aspecto esencial que define la feminidad. En con-
traposicion el disfrute de su sexualidad es, en mayor o menor
medida, un tabd y un motivo de marginacién y control social de
las mujeres en casi todo el mundo. En este contexto la visién
tradicional de las mujeres como personas destinadas a ser ma-
dres, y a sacrificarse por ello, y la idea de que el placer sexual
de las mujeres tiene que pagar un precio, como por ejemplo: un
parto doloroso en el cual se mantienen unas practicas y acti-
tudes que impactan negativamente en la salud de las mujeres,
fetos y bebés durante el proceso de embarazo y parto” (93) .

Para entender a cabalidad lo que significa la vision que se presenta en
este capitulo, se hace necesario, entre otras cosas, desacralizar el co-
nocimiento médico como una forma cientifica de aprehender la reali-
dad que esta exenta de interpretaciones subjetivas y parcializadas; se
requiere quitarle el manto de neutralidad, objetividad e imparcialidad,
para interpretarlo como un conocimiento contextualizado y que, en no
pocas ocasiones, se basa en un modelo androcéntrico que tiene al hom-
bre como Unica referencia o fuente de conocimiento, extrapoldndose a
las mujeres los hallazgos cientificos sin tomar en cuenta sus experien-
cias, necesidades y recorridos vitales, como sefiala Sandra Harding (94):

“[...] en la critica de la Biologia y las Ciencias Sociales, se han
suscitado dos tipos de problemas, no solo en relacién con la
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existencia real de ciencias puras, sino con la posibilidad misma
de su existencia. La seleccion y definicién de problemas -defi-
niendo qué fenémenos del mundo necesitan explicacion y de-
finiendo lo que tienen de problematico- se han inclinado con
toda claridad hacia la percepcion de los hombres sobre lo que
les resulta desconcertante. No cabe duda de que “mala ciencia”
es la que asume que los problemas de los hombres son los de
todo el mundo, dejando sin explicar muchas cosas que resul-
tan problematicas para las mujeres, y que da por supuesto que
las explicaciones de los hombres respecto de lo que les parece
problemético no estan deformadas por sus necesidades y de-
seos de género [...] el disefio y la interpretacién de la investi-
gacion se han desarrollado, una y otra vez, de forma sesgada a
favor del género masculino” (94).

Con este andlisis no se cuestionan los avances que se han conseguido
a través del conocimiento médico, lo que se busca evidenciar es que la
investigacion y la praxis médica conlleva valores sociales y personales,
que sin lugar a dudas en la practica clinica se aplican los conocimientos
adquiridos en la universidad, pero que estos no estan libres de las in-
fluencias culturales, sociales, politicas, visiones de género, entre otras.
En definitiva, se busca dejar por sentado que los saberes biomédicos no
son neutrales y no estan libres de sesgos (95).

EL GENERO COMO CATEGORIA ANALITICA

La historia del término género ha sido rica, ya que ha pasado por distin-
tas disciplinas, desde su uso en la medicina y la psiquiatria a mediados
de los afios 50 hasta convertirse en una categoria fundamental en las
Ciencias Sociales y desde sus inicios se convirtié en un concepto clave de
las teorias que estaban en contra del determinismo bioldgico.

Pero antes de entrar a conocer algunas de las acepciones del género, in-
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teresa presentar algunos postulados tedricos que son imprescindibles
para entender el proceso de desnaturalizacién de las diferencias entre
hombres y mujeres, en la bisqueda de ir en contra de los prejuicios y
estereotipos que convirtieron dichas diferencias biolégicas en desigual-

dades.

En este sentido, destaca el fildsofo y economista inglés John Stuart Mill,
quien en el siglo XIX escribié su obra El sometimiento de las mujeres (96),
publicada por primera vez en 1869, en la cual cuestionaba la supuesta
naturaleza diferente y complementaria entre los sexos, argumentando
en contra de las ideas racionalistas ilustradas que planteaban dicha com-
plementariedad y que tenian como uno de sus maximos defensores a
Jean Jacques Rousseau.

Stuart Mill hablaba de un principio de igualdad perfecta entre hombres
y mujeres, que superara los privilegios que tenfan unos y las desventajas
que tenian las otras, ya que, para este autor, si algo distingue la Moder-
nidad -etapa histdrica en la que vive-, es precisamente que la vida de
los hombres no esté indisolublemente ligada a su nacimiento, como si
ocurre en el caso de las mujeres, donde su sexo determina la sujecién a
la cual se ven sometidas. Manifiesta que:

“[...] las incapacidades a que estan sometidas las mujeres por
el mero hecho de su nacimiento son el Gnico ejemplo de su
clase en la legislacién moderna. Solo en este Unico caso, que
afecta a la mitad de la raza humana, se cierran a unas personas
las funciones sociales mas elevadas por una fatalidad de su na-
cimiento que no podra superar con ningin esfuerzo ni cambios
de circunstancias (...) Asi pues, la subordinacién social de las
mujeres destaca como hecho aislado en las instituciones socia-
les modernas” (96).

Este autor asume conscientemente que si la relacién mas universaly que
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lo penetra todo se basa en una injusticia, como es el caso de la relacién
entre hombres y mujeres, es practicamente imposible que el resto de las
relaciones sean justasy libres. Ademas, cuestiona la supuesta naturaleza
de las mujeres y afirma que la misma es forzada y artificial:

“Lo que ahora se llama la naturaleza de las mujeres es algo emi-
nentemente artificial, consecuencia de una represién forzada
en algunos sentidos, de un estimulo antinatural en otros (...) no
ha existido ninguna otra clase dependiente a cuyos miembros
se les haya distorsionado el caracter natural de una manera tan
absoluta como consecuencia de sus relaciones con sus amos
(...) en el caso de las mujeres siempre se han sometido a un
cultivo de estufa e invernadero algunas de las capacidades de
su naturaleza para beneficio y el deleite de sus sefiores” (96).

En definitiva, plantea que es un prejuicio la base de la pretendida su-
premacia de los hombres sobre las mujeres, convirtiéndose en el méas
universal, extendido e interesado de los prejuicios porque no le concede
poder a una minoria o a una elite, sino a la mitad de la especie humana
sobre la otra mitad. AGn hoy dia, los prejuicios y estereotipos de género,
siguen estando en la base del control que se ejerce sobre el cuerpo de
las mujeres y sobre su actividad reproductora, en virtud de que se sigue
considerando que esta capacidad natural es la fuente primaria para la
construccion de su identidad.

Estas supuestas caracteristicas naturales de las mujeres, también fue-
ron cuestionadas por la fildsofa francesa Simone de Beauvoir, en su cé-
lebre obra, El sequndo sexo (97), publicada en el periodo de postguerra
en 1949, donde presenta una completa exposicién de las condiciones
histéricas, politicas y sociales de la opresion de las mujeres y coémo estas
influyen en la construccién de su identidad, como “la otra” que nunca
pasa a ser el sujeto, porque siempre se define en relaciéon con el hombre,
convirtiéndose permanentemente en la alteridad. Explica que son los
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condicionantes sociales los que determinan la construccién de la identi-
dad de las mujeres. Asi las cosas, manifiesta que:

“No se nace mujer: se llega a serlo. Ningin destino biolégico,
psiquico, econémico, define la imagen que reviste en el seno
de la sociedad la hembra humana; el conjunto de la civilizacién
elabora este producto intermedio entre el macho y el castrado
que se suele calificar de femenino. Solo la mediacién ajena pue-
de convertir un individuo en Alteridad” (97).

Estos breves antecedentes, demuestran que desde hace buen tiempo,
pensadoras/es de distintas dreas y contextos geograficos, eran conscien-
tes que las diferencias biolégicas entre hombres y mujeres, naturaliza-
ban las desigualdades, la supremacia masculina y el control y dominio
de las mujeres, sus cuerpos y sus experiencias vitales. Asi las cosas, el
género, como categoria de analisis, permiti6 hacer visible esta situacion.

Fue el médico John Money quien en 1955 tom6 el término gender de la
lingliistica para usarlo en su estudio de la sexualidad cuando investiga-
ba sobre el hermafroditismo y posteriormente, fue el psiquiatra Robert
Stoller quien le dio mayor relieve al empezar a referirse a la identidad de
género, sefialando en su obra Sex and Gender que este vocablo no tenia
un significado biolégico sino psicolégico y cultural (98). Sefialaba Sto-
ller que lo determinante en la identidad sexual no era el sexo biolégi-
co, sino el ser socializado/a desde el nacimiento, o incluso antes, como
perteneciente a uno u otro sexo y de esta manera llegé a la conclusion
que la asignacion de roles es mas determinante en la consolidacién de
la identidad sexual que la carga genética, hormonal y biolégica. A esta
identidad fundamentada en la asignacién de roles la llamé identidad de
género (99).

Estos anélisis y el uso del género en este sentido, permitieron comprobar
que la dominacién y supremacia masculina, no se debian a aspectos de
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la naturaleza, no respondian a imperativos bioldgicos, sino que eran sos-
tenidas por practicas sociales (100). Es en este sentido que el término
es usado desde la década de los 70 por las Ciencias Sociales y las teorias
feministas, con las transformaciones histéricas y contextuales propias
de una realidad cambiante.

En 1970, Kate Millett en su obra Politica sexual, cita el texto de Stoller
y usa la categorfa cultural de mujer de Simone de Beauvoir (“No se nace
mujer, se llega a serlo”) para plantear que el género depende de ciertos
factores socialmente adquiridos, independientemente de la fisiologia y
anatomia de los érganos genitales. Es asi que para Millett el género esta
intrinsecamente vinculado al patriarcado y a la divisién de poder. Sefiala
esta autora:

‘Aunque se considere la tendencia sexual de los seres humanos
un impulso, es preciso sefialar que esa importantisima faceta
de nuestras vidas que llamamos “conducta sexual” es el fruto
de un aprendizaje que comienza con la temprana “socializa-
cion” del individuo y queda reforzado por las experiencias del
adulto (...) La influencia que ejercen sobre nosotros las normas
patriarcales sobre el temperamento y el papel de los sexos no
se deja empafiar por la arbitrariedad que suponen. Tampoco
plantean cuestiones debidamente serias las cualidades pri-
vativas, contradictorias y radicalmente opuestas entre si que
imponen a la personalidad humana las categorias “masculino”
y “femenino”. Bajo su égida, cada persona se limita a alcanzar
poco mas, o incluso menos, de la mitad de su potencialidad hu-
mana. Ahora bien, desde el punto de vista politico, el hecho de
que cada grupo sexual presente una personalidad y un campo
de accidn, restringidos pero complementarios, estd supeditado
a la diferencia de posicién (basada en una divisién de poder)
que existe entre ambos” (101).

Quizas el mayor aporte tedrico de Millett en relacion con el género, se

J UNIVERSIDAD SIMON BOLiVAR




VIVENCIAS DE LAS MUJERES EN RELACION CON LAS INTERVENCIONES MEDICAS
DURANTE EL EMBARAZO Y EL PARTO

produce por la deconstruccion que hace del orden natural como elemen-
to condicionante de la existencia de dos géneros y asi, de la creencia de
que el hecho de nacer macho o hembra de la especie humana determina
las conductas a seguir por hombres y mujeres. Esta autora reconoce el
papel de la socializacion, producto de normas patriarcales, en la deter-
minacion de la personalidad diferente de los hombres y las mujeres y
de la influencia de la divisiéon de poder para el mantenimiento de dichas
diferencias
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Sigue el concepto de género usado por Stoller:

“Los diccionarios subrayan que la connotacién primordial de
sexo es biolégica [...] De acuerdo con esto, la palabra sexo se
referird en esta obra al sexo femenino o masculino y las partes
biolégicas que determinan si uno es varén o hembra; la palabra
sexual se referird a la anatomia y la fisiologia. Es evidente que
sobran amplios campos de la conducta, de los sentimientos,
del pensamiento y de las fantasias que, aunque estén relacio-
nados con los sexos, no tienen connotaciones primordialmente
biolégicas. Emplearé el término género para algunos de estos
fendmenos psicoldgicos: se puede hablar de sexo masculino o
femenino, pero también se puede hablar de masculinidad y fe-
minidad sin estar necesariamente suponiendo cualquier cosa
acerca de la anatomia o la fisiologia. De este modo, mientras
que segln el sentido comin sexo y género parecen inextrica-
blemente relacionados, un objetivo de este estudio seré confir-
mar el hecho de que los dos dmbitos (sexo y género) no estan
inevitablemente vinculados en nada que se parezca a una re-
lacién de uno a uno, sino que cada uno puede seguir caminos

bastante independientes” (102).

Posteriormente, en el afio 1975, la antropdloga estadounidense Gayle
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Rubin, en su articulo El trafico de mujeres: Notas sobre la “economia poli-
tica” del sexo (103) va mas all de los postulados de Stoller y Millett, para
hablar del “sistema sexo-género” como forma de organizacién social.

Rubin define el sistema sexo-género como “el conjunto de disposiciones
por el que una sociedad transforma la sexualidad biolégica en producto
de la actividad humana, y en el cual se satisfacen esas necesidades hu-
manas transformadas”.

La historiadora estadounidense Joan W. Scott, utiliza la categoria género
para el analisis histdrico a partir de dos proposiciones que tienen una
conexién integral. Para ella el género es:

A. Un elemento constitutivo de las relaciones sociales basadas en
las diferencias que distinguen los sexos.

B. Una forma primaria de relaciones significantes de poder.

En relacién con la primera proposicién asociada a relaciones sociales ba-
sadas en las diferencias entre los sexos, Scott establece que el género
comprende cuatro elementos interrelacionados, a saber:

1. Simbolos culturalmente disponibles, que evocan representacio-
nes maltiples y a menudo contradictorias.

2. Conceptos normativos que manifiestan las interpretaciones de los
simbolos, para limitar y contener sus posibilidades metaféricas.

3. Las instituciones y organizaciones sociales. Plantea la auto-
ra que en la época contemporanea las relaciones de género no
estan marcadas Gnicamente por el sistema de parentesco, sino
que existen otras instituciones que incluso tienen una presencia
mas fuerte en este tipo de relaciones, entre ellas el mercado de
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trabajo, la educacidn y la politica, instituciones a la cual agrega-
riamos el sistema de salud, el cual incluye, aunque no se limita,
la Medicina, en la medida en que las relaciones de género que se
establecen en este sistema estan profundamente arraigadas en
simbolos y representaciones de la feminidad y la masculinidad,
en lo que es ser hombre y ser mujer.

Enelarea de lasalud, se hace énfasis en los procesos de vigilancia
y control del cuerpo de las mujeres durante la maternidad. Esta
situacién permea toda la sociedad mediante el proceso de me-
dicalizacion del cuerpo y de la maternidad, que se extiende a lo
social y politico; a ello hay que agregar que ese control considera
a las gestantes como frégiles, en una situacién de minoridad, sin
capacidad para tomar decisiones y por ello, otros, la institucion
médica, debe responder y decidir por ellas, cercendndose su au-
tonomia. Todo ello opera a partir de esas relaciones de género
presentes en un contexto y momento histérico determinado.

4. Laidentidad subjetiva, plantea que se requiere investigar las for-
mas en que se construyen las identidades genéricas y relacionar
esos hallazgos con una serie de actividades, organizaciones so-
ciales y representaciones culturales, especificas de un momento
histérico.

La segunda proposicion de Scott que concibe al género como el campo
en el cual se articula el poder, permite visualizar el aspecto social del
género, que tiene un componente politico en la medida en que esta vin-
culado con el poder y que el mismo es dindmico, en la medida en que
puede cambiar, transformarse. Con estos aportes teéricos se busca dejar
constancia de que el género no es sinénimo de mujer, si bien es cierto
que su uso como categoria de anélisis ha sido impulsado por la necesidad
de visibilizar a las mujeres que durante mucho tiempo han sido (y atin si-
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guen siendo) invisibilizadas, lo que origina que sus realidades se incluyan
en los modelos que tienen como referentes a los hombres. Como afirma
Sonia Montecino:

“[...] el concepto de género plantea el desafio de particulari-
zar, de explorar en las realidades mas que en asumirlas como
dadas. En este sentido se contrapone a la idea de un (sic.) uni-
versal mujer u hombre y de la fijeza de su identidad, posiciony
condicién. Precisamente, este término permite no solo conocer
los cambios en las relaciones entre hombres y mujeres sino que
abre la posibilidad de las transformaciones de esas relaciones
(es decir, no se queda en la inmutabilidad de la subordinacién
universal de la mujer). Por Gltimo, un analisis de género dadas
las maltiples variables que comporta abre una clara senda para
emprender lecturas interdisciplinarias” (104).

En este trabajo se comparte la posicién de algunas autoras que plantean
la necesidad de redefiniry reestructurar el género en conjuncién con una
visién de igualdad politica y social que comprende no solo el sexo, sino
también la clase, el origen étnico y la diversidad (105).

En la IV Conferencia Mundial sobre las Mujeres, con presencia de de-
legaciones de todo el mundo puso de relieve la importancia de tomar
en cuenta sus experiencias propias en las distintas regiones del planeta,
“reconociendo las voces de las mujeres del mundo entero y teniendo en
cuenta su diversidad, papeles y circunstancias” (106).

La fortaleza del género como categoria de anilisis se debe a que ayu-
da a reconocer las causas que producen desigualdades e inequidades y
ademas, a que se disefien mecanismos que permitan superar esas bre-
chas, ubicando la problematica no en los hombres o las mujeres como
individuos, sino en relaciones sociales construidas sobre el poder y la
exclusion. Se trata de una categoria relacional debido a que estudia los
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sistemas sociales (organizaciones, instituciones, grupos, comunidades,
familias) como un todo, buscando identificar los aspectos diferentes y
especificos que afectan e inciden sobre las mujeres y sobre los hombres.

Pero el género también es utilizado como categoria politica para cuestio-
nar el sistema de dominacién imperante: el patriarcado, que tiene como
paradigma la supremacia de los hombres y de lo masculino, sobre la in-
feriorizacién de las mujeres y de lo femenino. En este sentido, el género
implica acciones para transformar las desigualdades histéricas, la rea-
lidad y avanzar en el logro de la equidad. Al ser una construccién social
y alli su fuerza como discurso ademas de categoria analitica, el género
es cambiable, modificable de manera que puede servir como discurso
transformador de la realidad y para tratar de corregir las desigualdades.

Es en este terreno donde entra la Bioética que junto con el género, cues-
tionan la falta de autonomia de las mujeres gestantes a la hora de decidir
sobre el tipo de parto al que deben someterse, debido entre otras razo-
nes, al paternalismo presente en el tratamiento médico, a las relaciones
de género que la visualizan como un ser fragil, incapaz de decidir, o peor
aun, donde no es tomada en cuenta por no considerarse importante,
pero como este fendmeno es una construccion social, puede cambiar y
las gestantes ser reconocidas como sujetas de derecho, superando la vi-
sion paternalista para darle paso a relaciones simétricas en las cuales se
respeten sus decisiones y puedan efectivamente ejercer el control sobre
su cuerpo en el momento del parto y en todos los ambitos del accionar
humano.

Sin embargo, es preciso advertir los riesgos existentes cuando el uso del
término género, implica una nueva invisibilizacion de las mujeres, se in-
siste en que no puede sustituir a estas como sujetas politicas con dere-
chos y obligaciones, es una categoria de analisis, no es sinénimo de mu-
jer. Pero atin tomando en cuenta los riesgos que pudieran darse por su
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uso abusivo, no se pueden desdefiar sus elementos positivos ya que esta
categoria tiene el valor de permitir examinar cémo las estructuras socia-
les, politicas, econémicas, asi como la distribucion de bienes y recursos
en la sociedad, establecen diferencias entre las personas fundadas en el
género al cual se pertenece, que lleva a invisibilizar a las mujeres en los
espacios publicos y de decisién, a restarle capacidad para la autonomia
personal e incluso negarle recursos para la satisfaccién de necesidades
basicas, todo lo cual repercute en la obtencién de la igualdad real y efec-
tiva y en el disfrute de los derechos humanos.

Hay que subrayar que la raiz del problema no esta en las diferencias, sino
en la construccién de un sistema social que, a partir de estas, coloca a
las mujeres en una situacion de desventaja que se traduce en el campo
de los derechos humanos como desigualdad, discriminacién y violencia
por razén de género. Maqueda Abreu sefiala que el género se constituye
como resultado:

“[...] de un proceso de construccién social mediante el que se
adjudican simbélicamente las expectativas y valores que cada
cultura atribuye a sus varones y mujeres. Fruto de ese aprendi-
zaje cultural de signo machista, unos y otras exhiben los roles
e identidades que le han sido asignados bajo la etiqueta del gé-
nero. De ahi, la prepotencia de lo masculino y la subalternidad
de lo femenino” (107).

En este sentido, cuando se habla de roles de género, se hace referencia a
las tareas, comportamientos, conductas, actitudes y formas de actuar que
cada cultura le asigna, histéricamente, al hecho de ser hombre o mujer.

Ejemplos de los roles de género, desde el punto de vista de la asigna-
cion de tareas se dan en la division sexual del trabajo mediante la cual
las actividades de tipo productivas, los trabajos remunerados, realizados
fuera del hogar, histéricamente se le han atribuido a los hombres como
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“tareas propias de su sexo”, mientras que el trabajo reproductivo, que se
realiza en el 4mbito de lo doméstico, concerniente al trabajo del hogar,
al cuidado de la familiay por el cual no se percibe ninguna remuneracion,
en muchas sociedades histéricamente se ha considerado como trabajo
“propio de las mujeres”.

El ser gestante, parir, son actividades que realizan las mujeres, por razo-
nes bioldgicas, pero el cuidado de las hijas y los hijos, no responde a un
fenémeno bioldgico, natural, sino a una construccién social, a lo que una
sociedad daday un contexto histérico determinado, asigna a las mujeres,
constituyéndose en un rol de género (108).

La ideologia del instinto maternal y su vinculacién con el cuidado de la
familia, no existié siempre, corresponde a una estrategia de los pensado-
res ilustrados, con la finalidad de crear un ideal de mujer madre y virtuo-
sa frente a las mujeres de la corrompida aristocracia, mujeres de la no-
bleza que podian ser libres y brillar en los salones, pero que eran malas
madres o de las mujeres mas pobres, de la clase trabajadora, que tampo-
co podian cuidar a su descendencia, dejandola a cargo de nodrizas que
cobraban por esa labor, surge asi el ideal de mujer madre-burguesa que
pese a los cambios, alin contintia presente en muchas sociedades (92).

Los roles de género con el transcurso del tiempo ya no son vistos como
tareas, sino que se asumen como etiquetas o caracteristicas propias del
sexo, de lo que es ser hombre o mujer, que pasan a ser aceptadas por
el grupo social sin ningln tipo de cuestionamiento y se le atribuye el
caracter de inmutable, inmodificable y propias del “orden natural” de las
cosas, considerandose verdades que no necesitan ser comprobadas. Asi
se construyen los estereotipos de género.

En el ejemplo que se formulara, el estereotipo de género est4 dado por la
falsa creencia de que son las mujeres las Gnicas responsables del cuida-
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do de las hijas y los hijos (ellas son las dnicas responsables de parir, no de
cuidar), naturalizandose una conducta que no responde a condicionantes
bioldgicos sino a asignaciones sociales que pueden ser transformadas.

Los estereotipos de género se definen, segln el Amicus Curiae, presen-
tado en el caso Campo Algodonero vs. México, por CEJIL y la Universidad
de Toronto como “el proceso de atribuir caracteristicas o papeles especi-
ficos a los hombres y mujeres de manera individual por la sola razén de
su pertenencia al grupo de hombres o mujeres”. Se reconoce que los es-
tereotipos de género afectan a hombres y mujeres, pero es mas notorio
en estas Gltimas ya que son discriminadas al afectar e incluso anular, el
reconocimiento, ejercicio o disfrute de sus derechos humanos y liberta-
des fundamentales sobre la base de la igualdad.

Se pueden sefialar como estereotipos de género atribuidos a las mujeres
algunas de las siguientes caracteristicas o comportamientos: ddcil, pa-
cifica, obediente, sensible, emotiva, virginal, delicada y femenina. Como
atributos propios de los hombres: fuerte, valiente, agresivo, dominante,
proveedor y macho.

Estos estereotipos presentes en la construccion de la identidad de las
personas, determinan relaciones de poder segln las cuales se le atribuye
menor valor a las actitudes consideradas propias de las mujeres.

De esta manera los hombres y mujeres que no se comportan conforme a
las conductas que la sociedad espera de ellos o ellas segln su sexo, son
unos “desviados” o “desviadas”, que atentan contra el orden establecido,
contra el “orden natural” de las cosas.

Los estereotipos de género estan presentes en la construccién de la se-
xualidad, en el derecho a decidir sobre el cuerpo propio y el tener una
vida libre de violencia, constituyendo un obstaculo para el ejercicio de
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los derechos de las mujeres que no tienen control sobre su cuerpo, su
sexualidad o en general, sobre sus vidas porque carecen de autonomia
para decidir, por ellas las religiones, el Estado, el derecho, la medicina,
los hombres, la politica y cualquier institucién social imperante en las
sociedades patriarcales. Es por ello que un ejercicio efectivo de los dere-
chos humanos para las mujeres, implica la erradicacion de los estereo-
tipos de género que las mantienen en una situacién de subordinacién y
de desventaja.

La profesora Urrea Mora, en su articulo El cuerpo de las mujeres gestan-
tes: un dialogo entre la bioética y el género (95), plantea dos tesis en las
cuales se puede demostrar la influencia de los estereotipos de género:

“Primera tesis: el cuerpo de las mujeres es un estereotipo
“construido” socialmente centrado en la maternidad. Ese este-
reotipo trae consecuencias individuales e implicaciones socia-
les cargadas de rasgos politicos. Dentro de las consecuencias
individuales y sus implicaciones esté el hecho de que la “cons-
truccién” social de la maternidad convierte a las mujeres en
depositarias de los deseos de otros, en la medida en que aque-
lla se percibe no solamente como un deseo y preocupacién de
ellas, sino ademas de los hombres, las familias y la sociedad.

La segunda tesis se deriva de la anterior: durante la gestacidn,
en la practica clinica en general, se establece una relacion pa-
ternalista que vulnera la autonomia de las mujeres. Aqui el pro-
ceso de la maternidad se enmarca en las dindmicas de poder, li-
gado a las estadisticas y a los indicadores de morbi-mortalidad
materna. Esta segunda tesis estd soportada en planteamien-
tos de Foucault [...] Y es asi como, Foucault citado por Vivero,
plantea que en las sociedades modernas el poder tiene un claro
objetivo: el cuerpo y, ademas, el conocimiento esté ligado con
el poder y este se evidencia en las practicas sociales como la
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Medicina y la implantacién de nuevas tecnologias entre otras”.

En esta investigacion se pretende estudiar hasta qué punto la decision
por parte de las mujeres gestantes entre el parto natural o la cesarea,
estd sometida a los estereotipos de género, que les niegan su capacidad
de decidiry si ello ocurre, hasta qué punto el saber-poder médico asume
una actitud paternalista que no solo niega la autonomia de las gestantes,
sino que opera como un dispositivo que controla y vigila sus cuerpos.

ELBIOPODERY LAS MUJERES GESTANTES

En su obra Historia de la sexualidad. La voluntad del saber (109), el fil6-
sofo francés Michael Foucault manifiesta que el poder no es algo que se
posea siempre, se conserve o se deje escapar, por el contrario, es algo
que se ejerce a partir de innumerables puntos y en donde se establece
una especie de juego de relaciones moéviles y no igualitarias. Este autor
trata de superar la visién segln la cual el poder se expresa basicamente
mediante la ley y establece que el mismo tiene maltiples aristas y formas
de manifestarse.

Plantea que durante mucho tiempo el poder soberano tenia como uno de
sus privilegios caracteristicos el derecho de vida y muerte de sus stbditos,
pero se produce una transformacion de estos mecanismos de poder y el
derecho de muerte del soberano tendié a desplazarse y a apoyarse en las
exigencias de un poder que administra la vida, de esa forma la vida pasa a
ser controlada por el poder, ya no en lo relativo al derecho de “hacer morir”
a los subditos, sino, mediante distintos dispositivos los cuales regulan la
vida humana, a “hacer vivir”. Este cambio ocurre por la crisis del modelo
imperial que conduce al Estado, para poder mantenerse, a fortalecer, co-
nocery controlar las fuerzas vitales de la poblacién (110).

De esa manera, la muerte aparecié como lo contrario del “derecho que
posee el cuerpo social de asegurar su vida, mantenerla y desarrollarla”
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(110). La fuerza del poder pasa a estar en la vida y todo su desarrollo,
ya no se trata de decidir sobre la muerte, aunque esté presente esa po-
sibilidad como razén dltima cuando esté en peligro el soberano, se trata
de ejercer poder en el nivel de vida, de la especie, de la raza y de los
fendmenos masivos de poblacion, de esta manera se va configurando el
biopoder.

Fue Foucault el primero en usar el neologismo biopoder, para dejar cons-
tancia precisamente que se trata del poder de administrar la vida, lo cual
marca el recorrido de la Modernidad.

El biopoder disciplina, controlay regula los cuerpos de forma tal que “las
disciplinas del cuerpo y las regulaciones de la poblacién constituyen los
dos polos alrededor de los cuales se desarrollé la organizacién del poder
sobre la vida” (110). Sefiala Foucault que a partir del siglo XVII el poder
sobre la vida se desarrollé a partir de esos dos polos:

1. Centrado en el cuerpo como maquina, mediante un adiestra-
miento que permitié el aumento de sus aptitudes, de sus fuer-
zas, su docilidad, su integracién en sistemas econémicos y
eficaces, todo ello desarrollado por procedimientos de poder
caracteristicos de lo que Foucault llamé las disciplinas anato-
mo-politica del cuerpo humano.

2. Centrado en el cuerpo-especie, desarrollado mas tarde que el
anterior, a mediados del siglo XVIII, que tiene un componente
colectivo, que sirve de soporte a los procesos bioldgicos, entre
ellos el nivel de salud, la duracién de la vida, los nacimientos y
la mortalidad, mediante una serie de intervenciones, controles y
regulaciones que el autor denomina biopolitica de la poblacién.

Para el capitalismo, el biopoder se convirtié en un elemento imprescin-
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dible para su desarrollo, lo cual operé a través de la insercion controlada
de los cuerpos en el aparato de produccién y ajustando a los procesos
econdmicos lo relativo a los fenémenos de poblacién.

En ese contexto, ocurre también que los fenémenos propios de la vida de
los seres humanos, entran en el orden del saber y poder, que emprenden
la tarea de controlarlos y modificarlos.

Este control significé un cambio sustancial ya que por primera vez en la
historia, lo biolégico se refleja en lo politico y el poder tiene que vérse-
las “con seres vivos, y el dominio que pueda ejercer sobre ellos debera
colocarse en el nivel de la vida misma; haber tomado a su cargo la vida
[...] dio al poder su acceso al cuerpo”. En ese sentido, Foucault sefiala
que “habria que hablar de ‘biopolitica’ para designar lo que hace entrar a
la vida y sus mecanismos en el dominio de los calculos explicitos y con-
vierte al poder-saber en un agente de transformacién de la vida humana”
(110).

En relacién con los cuerpos de las mujeres, Foucault enmarca el control
al cual son sometidos mediante el dispositivo de la sexualidad, llamando
a esta forma especifica de biopoder como la histerizacién del cuerpo de
la mujer (110, 111):

“Triple proceso segun el cual el cuerpo de la mujer fue analiza-
do -cualificado y descualificado- como cuerpo integramente
saturado de sexualidad; de este modo este cuerpo fue integra-
do, bajo el efecto de una patologia que le seria intrinseca, al
campo de las practicas médicas; y por Gltimo, fue puesto en
comunicacién organica con el cuerpo social (cuya fecundidad
regulada debe asegurar), con el espacio familiar (del que debe
ser un elemento sustancial y funcional) y con la vida de los ni-
fios (que produce y debe garantizar, por una responsabilidad
biolégico-moral que dura todo el tiempo de la educacién): la
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Madre, con su imagen negativa que es la ‘mujer nerviosa’, cons-
tituye la forma mas visible de esta histerizacién”.

Es importante destacar el planteamiento de Foucault sobre el control
que se ejerce en el cuerpo de las mujeres a través del dispositivo de se-
xualidad, integrado a las practicas médicas bajo los efectos de una pa-
tologizacidn, son cuerpos enfermos que deben regularse, disciplinarse y
controlarse, de alli laimportancia de la medicalizacién durante el emba-
razoy el proceso de parto, pero ello también permite evidenciar a la me-
dicina como uno de los discursos que no ejerce solo control sino también
su poder-saber en el proceso de sujecion de las mujeres.

La medicina, como rama de la ciencia, tiene la legitimidad que le otor-
ga ser considerada como parte del discurso de la verdad, de esta forma
sus profesionales aparecen dentro de las autoridades mas importantes
de esta época y su poder-saber de los mas aceptados. De esta manera,
el discurso médico tiene el poder institucional y a su vez, la legitimidad
social para administrary regular la vida. En virtud de esta posicién privi-
legiada como campo cientifico, tiene la autoridad suficiente para definir
cuando comienza la enfermedad, lo que es sano, normal, apto y lo que
no lo es (93).

En un estudio titulado La violacion de derechos reproductivos durante la
atencién institucional del parto: un estudio introductorio, realizado en
México y en el cual los investigadores lograron recoger los testimonios
de mas de 200 mujeres que relataban su experiencia de parto y 64 ob-
servaciones directas en las 4reas de tocé cirugia (salas de labor y parto)
en varios hospitales del Estado de Morelos, se pudo evidenciar distintas
manifestaciones del control y regulacién que se ejerce sobre las mujeres
gestantes y parturientas (112).

Uno de los mecanismos que estos investigadores mexicanos pudieron
constatar fue la promocién de la conformidad y la obediencia como con-
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ductas que son premiadas. En ese sentido, desde el momento en que las
mujeres entran a las salas de partos, reciben un conjunto de mensajes
que, velada o abiertamente, le van indicando la conveniencia de some-
terse a las 6rdenes médicas y de no hacerlo, esto puede acarrear graves
consecuencias para su salud.

Otro mecanismo fue la descalificacién de los conocimientos y opiniones
de las mujeres, haciéndose palpable el saber médico y el ejercicio de su
poder-saber, como el Gnico legitimado para tomar decisiones, regulando
la capacidad de las mujeres para decidir y controlando su cuerpo y todo
el proceso de reproduccion.

Asociado a lo anterior se encuentra la poca informacién que tienen las
mujeres sobre su situacién mientras estan en el hospital, no tienen de-
recho a conocer su propio expediente médico y cuando se atreven a in-
dagar a escondidas “reciben una reprimenda en voz alta que obviamente
tiene como fin ‘educar’ también a todas las demas mujeres que estan
presentes en ese momento” (112).

De esa forma el control sobre el cuerpo de las mujeres también queda
demostrado en la medida en que se obstaculiza la informacién de su ex-
pediente, como si fuera un asunto ajeno a su propia vida, teniendo el
poder cientifico-médico y el personal de salud, mas derechos a conocer
su vida que la mujer gestante o parturienta.

La relativizacién del papel de las mujeres en el proceso de parto es tam-
bién una clara expresién del ejercicio del poder-saber médico; en el inte-
rior del hospital se genera un orden social que establece una jerarquia en
cuanto a los saberes, en la cispide esta, sin dudas, el conocimiento mé-
dico, se le asigna al personal de esta disciplina un papel protagdnico en
el proceso de parto, mientras que las mujeres se encuentran en la base
de la pirdmide, en el lugar mas bajo de la escala de conocimientos, pese a
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ser ellas quienes han vivido el proceso de reproduccién y se encuentran
en el proceso de parto. Este contexto demuestra la subordinacién de las
mujeres, ante actos que le son propios, pero en los cuales el conocimien-
to hegeménico imperante las relega y profundiza su condicion de subor-
dinadas, excluyéndolas del espacio de poder-saber.

En la legitimacion del discurso médico-cientifico, queda comprobado el
dispositivo de control que se da en este caso, siguiendo a Pierre Bour-
dieu, en la adhesién de las dominadas, en este caso las gestantes y par-
turientas, al discurso del saber médico, de los dominadores, cargado a
veces de valoraciones despectivas y estereotipos de género, quedando
legitimado el poder regulador y controlador, y operando, nuevamente
seglin Bourdieu, la violencia simbélica que

“Se instituye a través de la adhesion que el dominado se siente
obligado a conceder al dominador (por consiguiente, a la domi-
nacién) cuando no dispone, para imaginarla o para imaginarse
a si mismo o, mejor dicho, para imaginar la relacién que tie-
ne con el, de otro instrumento de conocimiento que aquel que
comparte con el dominador y que, al no ser mas que la forma
asimilada de la relaciéon de dominacidn, hacen que esa relacién
parezca natural; o, en otras palabras, cuando los esquemas que
pone en practica para percibirse y apreciarse, o para percibiry
apreciar a los dominadores [...] son el producto de la asimila-
cién de las clasificaciones, de ese modo naturalizadas, de las
que su ser social es el producto” (113).

De todo lo dicho, se puede inferir que las mujeres gestantes al momento
de decidir sobre el parto natural o cesérea, se ven sometidas al biopoder
que no solo regula su trayectoria vital, sino que disciplina y controla sus
cuerpos, a través del saber médico, considerado la autoridad legitima
para decidir, produciéndose un proceso de extrafiamiento de la mente
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de la mujer, su subjetividad, y su cuerpo, que es controlado en un mo-
mento crucial y donde se evidencian en su maxima expresion, las dife-
rencias sexuales ya que solo las mujeres pueden gestary parir, momento
en el cual los estereotipos de género y la posicién subalterna atribuida
a estas ltimas, lleva a invisibilizarlas en un proceso, sus experiencias y
opiniones son relegadas, instituyéndose el saber médico como la Unica
autoridad legitima.

Es por ello que “se pretende que desde el didlogo entre la bioética y el
género se aporten elementos que permitan reconocer a las mujeres ges-
tantes como sujetas singulares, a quienes se les respete su autonomia

desde una visién contemporanea” (95).
PARTO NATURALY CESAREA COMO HERRAMIENTAS DE PODER

Se ha demostrado que existen muchos beneficios del parto natural para
favoreceralrecién nacido/a, como por ejemplo, tener un amamantamien-
to los primeros minutos o las primeras horas después del nacimiento,
reflejos neonatales durante el parto espontadneamente, y una mejor rela-
cién madre-hijo, incluso prevenir enfermedades en el bebé (114,115). A
diferencia del parto por cesérea en el cual el amamantamiento no se da
en las primeras horas y dificulta la primera toma en el postparto inme-
diato y esta influye en la duracidn de la lactancia postparto, lo que lleva
a las mujeres a dejar de hacerlo antes del tiempo apropiado, afectando

incluso la relacién madre e hijo.

Ademas, las cesareas tiene una atencion especial en que las mujeres de-
ben ser cuidadas y autocuidarse por mucho mas tiempo, deben prestar
mas atencién a sus hijos ya que estos pueden presentar problemas res-
piratorios, gastrointestinales, ya sea por la dificultad de la madres para
lactar y para el bebé aceptar el pecho materno (116).
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En el juicio médico, la eleccién de una accién u omisién de ella, debe con-
siderar como primera prioridad la seguridad y el beneficio de los pacien-
tes (Principio de Justicia y Beneficencia). En obstetricia, en relacién a la
decision sobre la via de parto, el médico debe elegir con base a qué tipo
de parto representa un mejor resultado para la madre y el recién nacido
(Principio de No Maleficencia).

Aristételes (117) sefiala que el motivo de nuestras acciones es un bien:
“Ha sido exactamente definido el bien cuando se ha dicho que es el ob-
jeto de todas nuestras aspiraciones’, es decir, la virtud como elemento
primordial de las acciones desde un acto intelectivo y de voluntad bus-
cando el bien por encima del propio bienestar (altruismo). Desde esta
reflexion planteamos que la cesarea desde su naturaleza histérica no es
un problema, es una alternativa al parto vaginal; la problematica radica
en si es una opcidn licita o no, o cudndo lo es; es decir, cuando opera con
mas rigor el biopoder. Desde elementos de biopoder-biocapitalista: la
cesdrea es una operacion, una intervencién médica sobre un proceso que
en la naturaleza se resuelve y regula sin artificios, por lo tanto, se contro-
lan aspectos como el tiempo y las complicaciones esperadas, asi como
expectativas de la madre para con el feto y el dolor (Politicas del cuerpo).
Desde elementos econdmicos, la inversidn en investigacién, en nuevas
técnicas quirdrgicas, suturas e instrumental, ademas de cualificacién del
equipo médico y en tecnologia antes, durante y después de resolver el
parto por cesarea, conlleva a que el paciente pague por ellos; desde esta
perspectiva se debe elegir lo 6ptimo en términos de costos (cesarea), sin
embargo, el parto vaginal es la opcién adecuada para disminuir y debe
intentarse siempre, solamente por razones de salud se debe optar por
otra via (cesarea) (118).

No obstante, son otras las razones de los médicos con respecto al trato
de la mujer durante el parto o el convencimiento para elegir determinado
procedimiento (Parto—Cesérea), entre estos intereses podemos mencio-
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nar los siguientes que conllevan a ejercer un dominio sobre el otro “sobre
la vida del otro: Biopoder”: las mas visibles y muy analizadas se encuen-
tran las econémicas, ya que para los médicos es mas rentable (ingresos
econdmicos), resolver los partos por medio de cesareas, incluso a ve-
ces sin una indicacién verdadera. Como segunda medida la comodidad,
ya que se desocupan mas rapido y como se mencioné anteriormente, la
cesarea es mas controlable, en el sentido que se evitan largas horas de
un proceso del cual controla solo algunos parametros y, muchas veces,
desde una alejada distancia.

Con relacién al Estado, el cual propone un sistema de salud que tiende
a no cancelar recargos en los honorarios profesionales, nocturnos o en
atenciones de urgencia, ademas, el aumento de demandas judiciales por
mal resultado neonatal, produce en el médico la sensacién que no vale la
pena el esfuerzo por obtener un parto vaginal actuando mas por miedo
que por razones cientificas claras (118-120). A ello debe agregarse la
vulnerabilidad en la que se encuentra la mujer debido al temor natural
(colectivo y cultura) al parto vaginal, por el dolor o el eventual dafio que
su hijo o hija puede enfrentar, al igual que por razones de comodidad,
incluso razones estéticas y/o de funcionabilidad biolégica, fisiolégica y
psicolégica en el aspecto sexual para evitar prolapsos genitales o disfun-
ciones sexuales, entre otras (118).
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EL CUERPO DE LAS MUJERES
GESTANTES: DIOSAS VULNERABLES

Anderson Diaz Pérez

El respeto a la autonomia en la Bioética, cristalizado en los derechos de
los pacientes y en la perspectiva principialista del cual emergen unas
practicas de poder en la relacién médico-paciente, implica relaciones si-

métricas entre sujetos auténomos.

La asimetria de estos elementos vulnera de manera primaria, en el caso
del parto, el cuerpo de las mujeres, debido a que posiblemente es con-
siderado como un estereotipo, construido socialmente, centrado en la
maternidad, en lo sexual, donde las distintas concepciones culturales
que ha habido a propésito de la corporalidad, influenciadas por las reli-
giones, las nociones estéticas, las diferencias de género, siempre han de-
terminado y determinan la percepcién del cuerpo que en cada momento
se presenta como deseable (121), asi como su papel en la procreacién
y en la crianza, como diosas vulnerables que son violadas, dominadas o
humilladas por dioses masculinos (122,123). Las mujeres por esta con-

notacidn, han reflexionado sobre los rasgos politicos de esta situacion de
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vulnerabilidad y han intentado la reconstruccién social argumentando
"que lo personal es politico", donde las académicas del movimiento desa-
fiaron el "poder androcéntrico del saber" desmitificando lo que Foucault
llamaria el "biopoder’, asi como la carga ideoldgica de todas aquellas
doctrinas que atribufan la subordinacién de las mujeres a su naturale-
za bio-sexual, y las graves deficiencias epistemoldgicas y tedricas de la
ciencia tradicional por haber hecho caso omiso del papel y de las activi-
dades de las mujeres en la historia y en la sociedad (124) y de indicador
econémico de igualdad en atencidn sanitaria y en nutricién, lo cual llevé
a formar movimientos internacionales que buscan la reivindicacién de
sus derechos, los cuales han alcanzado un argumento de construccién
social como una ética feminista por la igualdad (125), como “una mujer
moderna, educada y sexualmente liberada”, sin olvidar el analisis de los
roles que la sociedad atribuye a cada género (126).

Varios autores como Roa, John Stuart Mill y Simone de Beauvoir, consi-
deran a la mujer como producto de un imaginario social; se toma exclu-
sivamente para la reproduccién, consideran que, durante la gestacion,
la practica clinica en general, se establece una relacién paternalista que
vulnera la autonomia de las mujeres. Aqui el proceso de la maternidad
se enmarca en las dindmicas de poder, ligado a las estadisticas y a los
indicadores de morbilidad y mortalidad materna y factores de interés
particular (ética egoista) (127). Purdy considera que el control sobre los
cuerpos de ellas se establece cuando las presionan para que actten por
el bienestar de los fetos, porque para la sociedad estos son mas impor-
tantes que la mujer gestante (127,128). Para Boetzkes, el embarazo no
es simplemente un proceso biolégico, es siempre un proceso activo de
moldear para si misma con una perspectiva moral y corporal; por lo tan-
to, el embarazo es una oportunidad contundente para la autodetermi-
nacion de las mujeres incluso en el modo de escoger la forma de parto
(127-129).




El cuerpo de las mujeres gestantes: Diosas vulnerables

En dltima instancia, la representacién y concepcién del cuerpo de las
mujeres gestantes se convierte en una tensién permanente que lleva a
que otros y otras tomen decisiones, vulneren su autonomia y cuando se
decide por ella como dice Roa es: “arrebatarle brutalmente su condicién
ética, reducirla a su condicién de objeto, cosificarla, es convertirla en
medio para los fines que por fuera de ella se eligen” (130), es no permi-
tirle ejercer su autonomia para elegir, ni expresar su voluntad (127).
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar la influencia del poder de la medicalizacién en las decisiones de
las gestantes al momento de decidir la forma de parto.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Identificar los aspectos sociodemograficos de los participantes
como: edad, nivel educativo, procedencia rural o urbana, esta-
do civil, tipo de parto y estrato socioeconémico.

« Indagar sobre los factores socioculturales que inciden en la es-
cogencia del parto tales como las creencias familiares o cultu-
rales, entre estas la religidn, asi como en las experiencias que la
gestante juzga importantes segln su entendimiento, percep-
ciones individuales, modelos de asistencia obstétrica, relacion
madre e hijo, medios de comunicacién y posibles secuelas psi-
colégicas.

« Describir las razones por las cuales las mujeres cambian su
eleccién en cuanto a parir naturalmente o la escogencia de la
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cesarea, tomando presente los sentimientos, angustias y emo-
ciones que reflejan la vulnerabilidad de la mujer al poder de la
medicalizacion al momento de escoger la forma de tener a su
bebé, interrumpiendo su suefio del parto con posibles repercu-
siones psicoldgicas.




METODOLOGIA DELESTUDIO

TIPO DE ESTUDIO FENOMENOLOGICO

Se realizé una aproximacién tedrico-metodolégica desde el paradigma
cualitativo -de orden fenomenolégico- el cual le brinda protagonismo y
escucha voces para comprender las acciones y decisiones de las mujeres
que fueron entrevistadas en su proceso de embarazo y puedan expresar
sus temores frente al dolor y su influencia sociocultural. La fenomeno-
logia intenta establecer y reunir, de modo comprensible y riguroso, las
actitudes o los rasgos humanos, pero es solo por medio de la experiencia
que la realidad puede ser conocida (131). En ese sentido, se comprende
la esencia del fenémeno via representaciones sociales manifestadas en
los discursos de las parturientas, que a su vez, seran estudiadas por me-
dio del anélisis de contenido. Si el conocimiento es construido, entonces
el conocedor no puede separarse totalmente de lo que es conocido - el
mundo es constituido (131,132).

PUNTOS BASICOS PARA EL ANALISIS FENOMENOLOGICO DE LAS
MUJERES EN GESTACION

Es el relato, el que nos va a convertir la base de los datos de todo un
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marco de comprension y de analisis de la realidad humana vivida por las
gestantes (133).

Son cuatro momentos que viviremos al momento de captar el fendmeno
de las gestantes:

« Elespacio vivido: donde tuvo la experiencia de su parto.

« Elcuerpo vivido: la gestante que esta viviendo el proceso de su
embarazo o la gestante que vivié la experiencia.

« Eltiempo vivido: desde el momento que comenzé sus primeros
dolores de parto hasta el nacimiento.

« Las relaciones humanas vividas con relacion a la experiencia al
momento de parto: juegan un papel importante las relaciones
humanas donde ocurrira el lugar de los hechos ya que las ges-
tante al enfrentarse al dolor del trabajo de parto o cesarea pue-
de tanto como fortalecerla o es envuelta por la vulnerabilidad y
cambia su forma de pensar con la que llegé al sitio de parir, que
era la que realmente queria vivir por sus razones personales.
Ademas en el momento del trabajo de parto cambia todo un es-
tado de animo y puede enfrentarse con el personal que brinda
la atencién médica.

INTENCIONALIDAD DELESTUDIO

La intencionalidad de este proyecto fue analizar, describir e indagar a las
gestantes dentro de todas sus formas de pensar, actuar y expresarse,
con relacién a la influencia de la medicalizacién al momento de escoger
la forma de parto, segin los aspectos demograficos y elementos cultura-
les. Ademas describir a través de la bisqueda de informacién, la expre-




Metrodologia del estudio

sion y la respuesta al momento de querer comentarnos su experiencia
vivida o la que va a vivir en su forma de parto; esto se medird al momento
de tener contacto directo con la gestante a través de grupos focales.

ANALISIS DE LA INFORMACION

El anélisis se realizé de acuerdo a todos los datos recogidos por medio
de un dialogo entre las gestantes, no gestantes y los investigadores. Lo
que nos permitié conocer los fenémenos que presenta al momento de
tomar decisiones y la influencia que tienen sobre esta como ser vulne-
rable, desde sus creencias y opiniones, su participacién en la toma de
decisiones asi como también sus expectativas.

POBLACION

Conformada por 39 mujeres que han tenido parto por cesérea y parto
natural que asistieron a la IPS a controles prenatales o a programacion
del parto.

TIPO DE MUESTREO

Intencional u opinatico: se caracteriza por un esfuerzo deliberado de
obtener muestras representativas mediante la inclusién de grupos su-
puestamente tipicos. Por lo cual se escogieron, un total de 20 mujeres
que cumplan con los criterios de inclusién durante dos semanas y que
decidieron participar activamente del estudio.

CRITERIO DE INCLUSION

« Mujeres que han tenido parto natural con experiencias meno-
res de 3 meses.

« Mujeres que han tenido parto por cesdrea con experiencias me-
nores de 3 meses.
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« Mujeres menores de 18 afios que han tenido parto natural con
experiencias menores de 3 meses.

« Mujeres menores de 18 afios que han tenido parto por cesarea
con experiencias menores de 3 meses.

CRITERIO DE EXCLUSION
« Mujeres que han tenido parto natural que no quieran participar.

« Mujeres que han tenido parto por cesarea que no quieran par-
ticipar.

« Mujeres que no dieron la informacién completa o que se nega-
ban a brindarla.

TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Se utiliz6 como técnica la entrevista en profundidad semi-estructurada.
Esta técnica permitié poner en el centro el discurso a las mujeres emba-
razadas. Esta “conversacion guiada” reconocié las experiencias signifi-
cativas buscando un acercamiento al sentir y pensar de la entrevistada
(134).

Para realizar las entrevistas se tomaron 60, como guia la metodologia
propuesta por C. Farfas (135), el cual elaboré unas pautas para orientar
las areas de exploracion de cuerdo a los objetivos definidos. La misma
se organizé en torno a los siguientes momentos: embarazo, informacién
sobre la cesdrea como forma de finalizacién del embarazo previa a su
ocurrencia, indicacién y consentimiento de la cesarea, vivencia del puer-
perio, idea posterior sobre la cesarea, sentimientos y sensaciones en re-
lacién a la experiencia (135) .




Metrodologia del estudio

TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS PRIMARIOS

La técnica de recoleccién primaria de los datos se realizé mediante una
entrevista semi-estructurada a las parturientas.

FASES EN LA ELABORACION DE UNA ENTREVISTA
1. Describir los objetivos de la entrevista.

2. Obtener la informacién necesaria para dar respuesta a lo que
se quiere saber de las mujeres que han vivido la experiencia del
parto natural o por cesarea teniendo en cuenta su procedencia,
su nivel educativo, la edad, estrato y nivel socioeconémico.

3. Interpretar convenientemente la informacién obtenida para
juzgar su entendimiento en cuanto a modelos de asistencia
obstétrica, medios de comunicacion y segin la forma de parto,
cémo fue esa relacion madre e hijo que vivid, y qué tal fue su
experiencia vivida.

4. Evaluar los datos e impresiones capturadas por las cuales las
mujeres cambian su forma de escogencia del parto intervinien-
do la medicalizacién, angustias, sentimientos.

5. Realizar un informe de evaluacién con el objetivo de recopilar
informacién de anélisis para interpretar categorias que sirvan
de apoyo para lo que se quiere obtener sobre influencia del po-
der de la medicalizacion en la decision de las gestantes al mo-
mento de decidir la forma de parto.

CONTENIDO Y NATURALEZA DE LAS PREGUNTAS

« De evocacién de hechos pasados: la preocupacién de los altos
indices de cesareas injustificadas para bien de quién: Madre.

J UNIVERSIDAD SIMON BOLiVAR




VIVENCIAS DE LAS MUJERES EN RELACION CON LAS INTERVENCIONES MEDICAS
DURANTE EL EMBARAZO Y EL PARTO

] UNIVERSIDAD SIMON BOLIiVAR

« De evocacién de comportamientos pasados: relatos de las ex-
periencias tenidas por estas mujeres en el momento de estar
en el escenario de su parto.

+ De reacciones afectivas: la relacion madre e hijo que haya que-
rido vivir de acuerdo a la forma de parto escogida por ella.

« De causa-efecto: sentimientos, angustias y emociones que re-
flejan la vulnerabilidad de la mujer frente al poder de la medi-
calizacién.

« De informacién complementaria sobre aspectos, reacciones
y sucesos: vulnerabilidad de las mujeres que al momento de
estar en ese escenario de parir qué es lo que hace que estas
tengan un pensamiento o decisién diferente.

« Condicionales: las decisiones de las mujeres frente al poder de
la medicalizacién médica.

« Indagaciones: creencias, religiones, aspectos culturales, expe-

riencia de las mujeres con experiencia.
DESARROLLO DE LAENTREVISTA

1. Lainteraccién
La relacién que haya entre el entrevistador, el entrevistado, la
empatia, una conversaciéon amena, y que se obtenga una rela-
cién en la entrevista muy cordial y que deje fluir cantidad de
experiencias y saberes, desahogos y vulnerabilidades de estas
en cuanto a la eleccién de su parto y la vivencia con su bebé.

2. Elregistro de la informacién




Metrodologia del estudio

Segun el modelo de la entrevista que deje fluir en respuestas'y
nacimientos de una cantidad de preguntas.

FASES EN ELANALISIS Y LA INTERPRETACION DE LOS DATOS

1. Categorizary codificar los datos respuestas
Las caracteristicas individuales serdn grabadas magnéticamen-
te y luego transcritas.

2. Crear una matriz y elaborar representaciones graficas
Las investigadoras del proyecto realizaran la lectura y el ana-
lisis previo de los textos. Con el fin de familiarizarse con los
contenidos e identificar las categorias en las cuales se apoya el
analisis con la interpretacion.

TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS SECUNDARIOS

Los articulos y documentos que nos sirvan de referencia para desarrollar
cosas puntuales de la investigacién.

TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS TERCIARIOS
Opinién de terceros que hayan tenido la experiencia.
COMPONENTE ETICO DE LA INVESTIGACION

La investigacion se regulé segln la Resolucién 008430 de 1993 en la
cual se encuentra en su titulo Il De la investigacion en seres humanos
Capitulo 1 De los aspectos éticos de la investigacion en seres huma-
nos; en la cual se refiere al consentimiento informado y se les explicé a
las mujeres lo que se quiere con ellas, que sepan y estén incluidas bajo
su aprobacién y previo entendimiento del proyecto. El siguiente esta
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sustentado en el Capitulo IV De la investigacion de las mujeres en su
articulo 32 en el cual solo se hara una serie de preguntas donde quere-
mos conocer ciertas opiniones de su pensar; no se estara haciendo con
ella ninguna intervencién que sea de riesgo y no la comprometa.

Se aplicé el consentimiento informado a las mujeres mayores de 18 afios
y asentimiento informado a las menores de 18 afios que participaron del
estudio a las cuales se les aplicé el consentimiento a los padres.




«eCAPiTULO 10

RESULTADOS

ASPECTOS SOCIALES, ECONOMICOS Y RELIGIOSOS

En la Grafica 1 se describe la distribucién de frecuencias de las edades, ob-
servandose que las madres comprendidas entre los 20-29 afios resultaron
ser las mas frecuentes, con el 45 % del total de las 20 mujeres entrevista-
das. Este grupo estuvo seguido de cerca por aquellas menores de 20 afios,
que fueron el 35 %, y por dltimo las mayores de 29, con el 20 % restante.

Grafica 1. Intervalo de edad
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i-13
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Muemor a 20
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Fuente: Entrevistas sobre la influencia del poder de la medicalizacién en las gestantes:
dualidad mente y cuerpo al momento de decidir la forma de parto
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El estado civil de las madres entrevistadas se representa en la Gréfica 2,
donde aquellas que conviven en unién libre fueron las mas frecuentes
con un 75 % de la participacion total. Por su parte, las casadas se encon-
traron en un 20 %, mientras que las solteras exhibieron la participacion
mas reducida, apenas con el 5 %.

Gréafica 2. Estado civil
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Fuente: Entrevistas sobre la influencia del poder de la medicalizacion en las gestantes:

dualidad mente y cuerpo al momento de decidir la forma de parto

En lo que respecta a nivel de formacién educativa de las madres gestan-
tes que participaron en el estudio, se encontrdé que aquellas con titulo
de bachiller tuvieron la participacién mas alta, con el 90 %. A su vez, las
tecnélogas o técnicas, y las profesionales obtuvieron un 5 % de partici-
pacién cada una, tal como se desprende del analisis de la Grafica 3.




‘ Resultados

Grafica 3. Nivel educativo
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Fuente: Entrevistas sobre la influencia del poder de la medicalizacion en las gestantes:

dualidad mente y cuerpo al momento de decidir la forma de parto

Las madres abordadas dentro de la investigacién se distinguieron por ser
de escasos recursos, lo cual se demuestra al considerar el estrato socioe-
condmico al que pertenecen. Asi, en la Gréfica 4 se observa que la mayor
parte de la poblacién de mujeres son de estrato uno en un 80% del total.
Por su parte, las madres del estrato dos fueron el 20 %.

Gréafica 4. Estrato socioeconémico
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Fuente: Entrevistas sobre la influencia del poder de la medicalizacion en las gestantes:

dualidad mente y cuerpo al momento de decidir la forma de parto
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En el caso de la religion, las mujeres entrevistadas manifestaron con
mayor frecuencia pertenecer a la catélica, llegando a la cifra del 55 %.
El segundo lugar en participacion lo tuvieron las mujeres cristianas,
con el 15 %, seguidas de las evangélicas con 10 %, y de las adventistas

con el 5 % (Grafica 5).

Grafica 5. Religion
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Fuente: Entrevistas sobre la influencia del poder de la medicalizacion en las gestantes:

dualidad mente y cuerpo al momento de decidir la forma de parto

En la Grafica 6 aparece la cantidad de partos que han experimentado las
madres entrevistadas. Tal como se observa, la mayor participacién la ob-
tuvieron aquellas que han tenido 1 hijo, llegando al 50 %. De otra parte,
hubo otras que han parido 2 hijos, estas fueron el 30 % del total. También
se encontraron algunas con 3, 4y 6 partos, exhibiendo el 5%, 5 %y 10 %,

respectivamente.
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Grafica 6. Numero de partos

51y

Fuente: Entrevistas sobre la influencia del poder de la medicalizacion en las gestantes:

dualidad mente y cuerpo al momento de decidir la forma de parto

La manera a través de la cual con mayor frecuencia las madres llevaron
a cabo su parto fue normal o natural, entre las cuales la participacion
fue del 65 %. También hubo otras que fue necesario practicarles cesa-
rea (30 %), y por Gltimo, se presentd que una de las gestantes ha tenido
tanto parto natural, como parto por cesérea (5 %); las anteriores cifras
se representan en el diagrama de pastel que aparece en la Gréfica 7.

Grafica 7. Forma de parto
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Fuente: Entrevistas sobre la influencia del poder de la medicalizacion en las gestantes:

dualidad mente y cuerpo al momento de decidir la forma de parto
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ELEMENTOS DE ESCOGENCIA DEL PARTO
INFLUENCIAS
DE LAS MADRES

La influencia de las madres se hizo sentir entre las mujeres entrevista-
das, muchas de ellas expresaron que su madre influyé en su modo de pa-
rir, sin embargo, las razones de una u otra forma (natural o por cesarea)
estan divididas.

Algunas madres les indicaron a sus hijas parturientas, que parir de forma
natural era mas conveniente, ya que se recuperaban con mayor rapidez,
reducia el dolor o simplemente por tradicién familiar de que todas las
mujeres de la familia habian parido con anterioridad de esa forma. En
cambio, aquellas madres que recomendaron parir por cesarea, argumen-
taban que era mejor de este modo, ya que aparentemente era la solucién
para algunas complicaciones (como la subida de presién).

Dentro de las mujeres que indicaron no haber recibido influencia de las
madres, algunas argumentaron que por decisién propia habian escogido
la forma de parir, aunque otras relataron que el médico fue quien tomé

la decisidn, por ser lo més conveniente para la salud de la parturienta.
DE LAS MUJERES DE LA FAMILIA

Las mujeres que conforman la familia de la parturienta ejercieron una
importante influencia sobre su psiquis, en la medida en que fueron diver-
sas las razones, argumentos y explicaciones que le proporcionaron sobre
parir de una u otra forma. Nuevamente se encontr cierta discrepancia

entre las que abogaban por el parto natural o por cesarea.




Resultados

Las familiares que influenciaron a las entrevistadas, respecto a parir de
manera natural, le plantearon razones afines a que de ese modo existian
menos riesgos en comparacién con una cesarea, asi mismo la recupera-
cion era mas rapida y supone menos complicaciones. Las que estaban a
favor de la cesarea principalmente hacian énfasis en la rapidez del proce-
dimiento y al menor dolor que se sentia una vez que el bebé salia.

Del anélisis de las entrevistas se observé que pocas madres expresaron
no haber sido influenciadas por las opiniones de las mujeres de su grupo
familiar.

DE LOS MEDIOS DE COMUNICACION

Como parte de la investigacion se encontrd, de acuerdo a la opinién que
las madres proporcionaron en las entrevistas, que solo algunas recono-
cieron la influencia de algin medio de comunicacién en la eleccién de su
proceso de parto, en especial la televisién, en donde a través del cual ob-
servaban y se instruian sobre la experiencia en el nacimiento de bebés,
las formas de parto, los cuidados, entre otros temas afines.

Otras madres por el contrario dejaron claro que no fueron influenciadas
por los medios de comunicacién, pues la decision de parto fue exclusiva-
mente de ellas.

EXPERIENCIA DEL PARTO

SENSACIONES DURANTE EL PARTO

La experiencia del parto conllevé a una serie de sensaciones que diver-
gieron entre las distintas mujeres encuestadas. Sin embargo y en tér-
minos generales, se encontraron puntos comunes en la mayor parte de
los casos, destacandose el dolor, que en muchos casos fue intenso; el
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nerviosismo, sobre todo ante la nueva experiencia de parir; y el miedo
ante lo desconocido.

Lo anterior se ilustra con las expresiones de algunas entrevistadas; a
continuacién se toman algunas de las mas relevantes:

“Sentia mucho dolor y estaba desesperada porque las contrac-
ciones eran seguidas y sentia la bebé ahi, y una muchacha que
estaba al lado mio también me tenia nerviosa, ella estaba alte-
rada pero yo tenia que pensar en la bebé” (fuente: M9).

“Al principio tenia como miedo porque nunca me habia enfren-
tado a una cirugia de este tipo” (fuente: M10).

Con esto queda claro que las madres experimentaron una mezcla de sen-
saciones que se conjugaron a la hora de su proceso de parto, resultando
en una experiencia nueva que, a pesar de lo doloroso, al final desenca-
denaria en sentimientos positivos, luego de tener contacto con el recién
nacido.

A pesar de lo anterior, para otras madres, sobre todo las que habian te-
nido partos con anterioridad, las sensaciones durante el parto se desta-
caron por estar revestidas de normalidad y tranquilidad. Algunas de las
opiniones que hacen pensar en lo anterior fueron las siguientes:

“Normal porque ya es costumbre” (fuente: M5).
“Bien, pues tranquila, ya que habia vivido esa experiencia antes
hace cinco afios y ya sabia para lo que venia” (fuente: M11).

SENSACIONES DURANTE ELTRABAJO DE PARTO

Las sensaciones durante el trabajo, segin lo relatado por las encuesta-
das, fueron similares a las presentadas durante el parto. En este caso la
incertidumbre, el dolor, nerviosismo y el miedo fueron los predominan-
tes entre las madres.
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Alser la primera experiencia de parto de algunas madres, se encontraron
opiniones como la siguiente, en donde laincertidumbre ante las acciones
a realizar, es notoria: “Pensé que si me movia podia afectar al bebé y eso
fue como estar paralizado, se pone uno de mil colores” (fuente: M11).

De igual forma, las mujeres con experiencia se sintieron mas confiadas
y tranquilas, encontrandose cierto nivel de tranquilidad, proporcionado
por el hecho de aferrarse a la oracién. Las opiniones en este sentido fue-

ron:

“Estuve muy relajada, no me estresé, y como ya habia vivido
la primera experiencia, ya la segunda era mas llevadera y mas
relajada (...) a tomar aire para pujar” (fuente: M7).

“No sentf nada malo porque estaba orando” (fuente: M8).
SENSACIONES EN EL ESCENARIO DE PARTO

En el escenario de parto, la mayor parte de las madres expresaron sentir
-en especial- dolor intenso, asi como miedo por no saber qué hacer en
esa nueva situacion que tenian ante ellas, asi lo deja entrever una de las

entrevistadas, cuando expresé que sintio:

“Dolor y un poco de miedo porque era la primera vez que vivia
esta experiencia y no sabia qué hacer” (fuente: M12).

Algunas otras mujeres reportaron en el didlogo sostenido para esta in-
vestigacion, que experimentaron tranquilidad (por haber tenido previa-
mente una experiencia de parto) y claros signos de emocién; el siguiente

par de declaraciones ilustran lo anterior:

“Estaba emocionada porque la queria cargar y la queria cono-
cer” (fuente: M9).

J UNIVERSIDAD SIMON BOLiVAR




VIVENCIAS DE LAS MUJERES EN RELACION CON LAS INTERVENCIONES MEDICAS
DURANTE EL EMBARAZO Y EL PARTO

] UNIVERSIDAD SIMON BOLIiVAR

“Pues la verdad mi bebé se salié, no esperd a que yo pujara,
cuando vimos fue su cabeza afuera” (fuente: M15).

SENSACIONES POSTERIORES AL PARTO

Luego del parto las madres experimentaron diversas sensaciones. Entre
aquellas que proporcionaron en las entrevistas se destacaron la sensa-
cién de alivio, descanso, felicidad y alegria. Pero también se encontraron
mujeres que reportaron sentir algo de dolencias, consecuencias del pro-
ceso de parto, asi como calambres.

EL PARTO COMO EVENTO TRAUMATICO

Respecto a si la madre consider6 al parto como algo traumatico, la mayor
parte de las respuestas tendieron a ser negativas, es decir, este evento
no representd un trauma para la mujer, que afectara su mente y/o cuer-
po, sin embargo, hubo algunas pocas que expresaron lo contrario; para
ellas el parto constituyé algo traumatico, las explicaciones que propor-
cionaron se relacionaron con el intenso dolor que experimentaron, asi
como por el miedo que sintieron en aquel momento.

INFLUENCIA DE SENSACIONES Y SENTIMIENTOS A LAHORA DE
ESCOGER EL PARTO

Las opiniones de las madres dan a entender que, en su mayoria, estdn de
acuerdo con que las sensaciones influyen en cierta medida o decisiva-
mente en la escogencia del modo en que el parto se efecttia. En cambio,
las que indicaron que no existe tal influencia, fueron relativamente po-
cas, y expresaron -entre otras cosas-, que luego de que ha comenzado
el trabajo de parto, debe continuar por medios naturales la salida de su
hijo al exterior, a pesar del dolor que eso pueda representar (esta madre
no escogié cesarea).
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En lo que respecta a los sentimientos y su influencia en la escogencia
del modo de parir, las respuestas obtenidas en las entrevistas estuvie-
ron igualmente divididas entre las madres que consideran que existe tal
influencia, y las que no.

VINCULO CON EL HIJO
AFECTO O VINCULO MADRE-HIJO DESPUES DEL PARTO

Todas las madres incluidas en el estudio expresaron respuestas positivas
frente al vinculo que establecieron con su hijo luego del parto. Las sensa-
ciones expresadas incluyen la felicidad, alegria, o que el vinculo fue muy
bueno o excelente, e incluso le agradecian a Dios por la dicha de engen-
drar otra vida, y al personal médico por la atencién. Algunas opiniones
relevantes fueron las siguientes:

“Pues me senti muy alegre, feliz de saber que mi hijo habia na-
cidoy que ya estaba bien” (fuente: M12).

“Si, pues senti una alegria grande porque ya la tenia en mis bra-
zos y después cuando le di el seno parecia como si ya tuviera
rato de hacerlo” (fuente: M9).

“Fue muy buena porque la abracé bastante y la besaba, todo
fue muy bonito gracias a Dios y a los médicos de la Maternidad”
(fuente: M18).

RELACION CON EL HIJO AL MOMENTO DE NACER

Solamente se encontraron calificativos positivos en las entrevistas a la
hora de que la madre describia su relacion con el bebé al momento de
nacer. Expresaron que fue algo hermoso, caracterizado por el predomi-
nio de felicidad y de mucha emocién. Cabe mencionar que en lo anterior

estuvieron presentes los nervios, que constituyen algo normal durante y
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después del parto, sobre todo cuando es una experiencia nueva. A con-
tinuacién se presentan un par de opiniones obtenidas, que ilustran lo
descrito en este parrafo:

“En la sala de cirugia solo me mostraron al bebé, no me lo dieron
para que lo intentara cargar, fue emocionante” (fuente: M13).

“En ese momento pues que lo vi fue una alegria para mi, es mi
primer bebé divinamente hermoso, es algo que no se puede ex-
plicar, llena los vacios del corazén” (fuente: M3).

ACUERDO CON LA FORMA DE PARTO DESDE LA PRIMERA VISITA AL
GINECOLOGO

Las madres expresaron, en su gran mayoria, estar de acuerdo con la for-
ma escogida de parto desde la primera visita al ginecélogo; algunas mu-
jeres, por experiencia previa, supieron cémo asumir esa situacién, y otras
reconocieron la opinién médica, en tanto que les resulté mas favorable
de acuerdo a su estado de salud y posibilidades fisiolégico-anatémicas.
En las opiniones recibidas al respecto durante las entrevistas, se ilustra
la posicidn de estas mujeres, asi:

“Como ya habia tenido la experiencia, empecé pariendo nor-
mal” (fuente: M8).

“Porque el doctor me dijo que yo tenia una vagina buena para te-
ner mi parto normaly no iba a tener complicaciones” (fuente: M9).

“Si, estuve de acuerdo. Bueno desde el primer momento el mé-
dico me dijo que no podia parir de forma natural ya que era de
pelvis cerraday el bebé estaba desarrollado. La cesarea fue jus-
tificada” (fuente: M13).

Contrariamente algunas pocas mujeres no estuvieron conformes con la
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decisién, una de las madres, en su opinién indicaba que:

“Yo queria parir normal pero la condicidn que tenia pues no se
podia y entonces en la dltima cita me dijeron que no” (fuente:
M10).

VALORACION DE LA ATENCION
ATENCION DEL MEDICO

Las madres entrevistadas en este estudio dejaron claro que la atencién
que le proporcionaron los médicos fue entre buena y excelente, la ex-
plicacion de tal calificativo se encontré en tanto que este personal trajo
"« n z . . . .
sano y salvo” al bebé, sus acciones fueron inmediatas y porque estuvie-
ron pendientes de la madre en cada momento. Estas apreciaciones se
ilustran en las siguientes opiniones:

“La atencién fue buena, porque me decian, reljate, me explica-
ban el procedimiento que me iban a hacer, trataron de entablar
conversacién para que estuviera mas tranquila” (fuente: M11).

“La atencién fue excelente, porque hasta el momento me han
atendido stper bien y han estado atentos” (fuente: M13).

“La atencidn fue buena, porque hubo un trato especial con las
pacientes, pues en mi caso estuvieron pendientes a mi cirugia
y como me vieron asustada me trataron de calmar” (fuente:
M16).

Otras, en cambio, expresaron que la atencién fue regular, calificacion que
se explica principalmente por el trato inadecuado que la madre percibié;
estas madres manifestaron que:

“La atencién fue regular, porque la verdad ante los dolores les
decia que me dolia mucho y me regafiaban, y me decian que
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me aguantara y en ese momento ahi fue que no me gusté esa
atencion. Pero después ahora ya en recuperacién pues bien”
(fuente: M15).

“La atencién fue regular, porque solo me hizo tacto dos veces
y enseguida decidié hacerme cesarea y cuando la doctora pasé
por ahf al verme con mas contracciones me hizo un tactoy me
rompié la fuente” (fuente: M19).

ATENCION DEL PERSONAL DE SALUD

En lo concerniente al personal de salud, las apreciaciones de las madres
tendieron a consistir en calificativos de buenos o excelentes, dado que
este personal siempre estuvo atento ante las necesidades de la partu-
rienta, la intentaron tranquilizar en los momentos mas criticos del parto,
o porque hubo un trato muy amable. Solamente una madre reporté que
la atencién fue regular en la medida en que -en su opinién-, la atencién
no fue oportuna, y hubo ciertos conflictos con este personal.

RAZONES POR LAS CUALES LAS MUJERES CAMBIAN SU PENSAR
EN CUANTO A PARIR NATURALMENTE O POR CESAREA

TEMORES
POR LA VIDA PROPIA

En las entrevistas las mujeres reconocieron una serie de miedos y temo-
res que posiblemente guardan relacién con su cambio en la forma en que
tendrian el parto. La informacién analizada da a entender que uno de los
mayores temores es no saber a qué se enfrentan las nuevas madres; ese
desconocimiento de una experiencia que nunca han vivido las llena de
angustia, algunas veces desembocando en algo traumatico, como pre-
viamente se analizé.




Resultados

Tales temores se encuentran enraizados en la cultura, en la tradicidn, sin
embargo, para ellas fue algo importante conocer todos estos miedos y
trabajarlos antes del parto y de que pudieran controlarlos, como sucedié
con algunas otras madres.

Los temores de algunas mujeres -en relacién con la vida propia-, debido
a lo traumatico de la situacién del parto, se vincularon con la muerte, tal
como lo dan a entender las siguientes opiniones:

“Si, tuve miedo por mi vida, porque pude morirme cuando estu-
ve en el parto y el bebé también” (fuente: M4).

“Tuve miedo por mi vida porque pensé que me iba a morir y
dejar a mi hijo solo” (fuente: M14).

En otras madres fue clara la influencia de la religién como algo atil a la
hora de intentar calmar sus inquietudes, miedos y temores, particular-
mente a través de la oracion.

En algunas mas, quienes influyen en el surgimiento de los temores fue-
ron otras personas, por medio de sus comentarios y apreciaciones sobre
la forma en que se experimenta el parto y el proceso para llevarlo a cabo,
tal como lo dio a entender una de las madres que parié por medio de

cesarea:

“Tuve un poco de miedo. A veces no se puede dormiry a ve-
ces la gente hace muchos comentarios que lo pueden poner un
poco nerviosa; que la subida de la presién y otras complicacio-
nes que se dan en una cesérea” (fuente: M16).

POR LA VIDA DEL HIJO

Otro tipo de temores considerados fueron aquellos referidos a la vida del
hijo. En este caso las madres entrevistadas tuvieron una postura dual,
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en el sentido de que algunas estuvieron temerosas, mientras que otras
permanecieron mas confiadas y tranquilas.

Las que dijeron haber temido en algin momento por la vida de su hijo,
indicaron que tal temor se fundamenté en la creencia de que le pudo ha-
ber pasado algo al bebé debido a alguna eventual complicacién del parto,
otras madres no proporcionaron una explicacién al respecto.

Aquellas que reportaron no temer por la vida del nifio expresaron que
esta actitud la asumieron al tener fuertes creencias religiosas, por tanto
confiaron en que Dios, mediante su actuar, traeria al mundo a sus hijos
sanos y salvos. Por su parte, otras madres sefialaron confiar mas bien en
los procedimientos médicos y cientificos.

CAMBIO DE DECISION EN LA FORMA DE PARTO

PARTO NATURAL EN VEZ DE CESAREA

Algunas madres expresaron en las entrevistas que durante el proceso
de parto desearon cambiar su decisién sobre la forma en que querian
tener a su hijo. Las que tuvieron parto natural en algiin momento desea-
ron haberse practicado una cesarea, siendo la principal razén de ello los
intensos dolores que sintieron. A pesar de lo grave que estos pudieran
parecer, otras madres dijeron que estuvieron de acuerdo con que fuera
natural, pues querian vivenciar por vez primera la experiencia del parir,
ademas de que confiaron en el criterio de los médicos y el personal de
salud en la escogencia de esta forma de parto.

CESAREA EN VEZ DE PARTO NATURAL

Entre las mujeres en que fue practicada una cesarea se evidencié que
todas estuvieron de acuerdo con este procedimiento de parto. Sus opi-
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niones coinciden en el sentido de que si el médico indicé la cesarea, fue
porque realmente era lo necesario y conveniente para su salud, eviden-

ciandose la influencia de la medicalizacién en este sentido.

CONSIDERACION SOBRE SI EL CAMBIO FUE PARA EL BIENESTAR
DEL NINO

Las madres que cambiaron su decisién de parir mediante cesarea en vez
de parto natural indicaron que esto obedecié a preservar el bienestar de
su hijo. Las opiniones més dicientes de las madres en este sentido fueron
las siguientes:

“La verdad pongo mi vida por la vida de mi bebé” (fuente: M13).

“Si, estuve de acuerdo con el cambio, porque necesitaba salvar
a mi hijo, si no me hacian la cesarea pues pienso que lo podia
perder por parto vaginal” (fuente: M12).

“Si, estuve de acuerdo con el cambio, porque estaban dos be-
bés y al principio de mi embarazo tuve amenaza de aborto y
ademas era un embarazo de alto riesgo y era pues cesérea”
(fuente: M10).

CONSIDERACION SOBRE SI LA VIDA DE LA MADRE O DEL HIJO
ESTUVO EN RIESGO POR CAMBIO DE DECISION

Luego de analizar las conversaciones sostenidas con las madres entre-
vistadas, se encontrd que estas no consideraron que la vida de ellas o de
su hijo estuvo en riesgo por el cambio de decision en la forma de parir,
cuando se pasé de parto natural a cesarea. Esta consideracion sobre el
riesgo de la vida se debi6 a que siempre se pensé en el bienestar del nifio,
a lo cual debe sumérsele la firme conviccidn religiosa de que Dios inter-

vendria para que todo resultara como se habia planeado.
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CUMPLIMIENTO DEL DESEO EN TORNO A LA FORMA DE PARIR

Entre la mayor parte de las entrevistadas se cumplié el deseo de parir, lo
cual se traduce en sentimientos de alegria, y tranquilidad al poder estar
cerca de su hijo. En contraste, otras madres no estuvieron contentas en
este sentido, pero lo que primaba era la vida del nifio, y si fue lo que el
médico consideraba mejor.




DISCUSION

En la investigacién se exploraron las vivencias de las madres en cuanto a
su experiencia en torno al parto desde un punto de vista personal e inti-
mo. Sus opiniones ayudaron a reconstruir dicho momento y determinar
los elementos que llevaron a decidir la forma de parir (parto natural o
cesarea).

EL 35 % de las madres se encontraban con una edad menor a los 20 afios
donde cualquier tipo de violencia durante el parto se ha asociado a que
las mujeres desarrollen sentimiento de estigmatizaciéon y a su vez una
baja autoestima con una mayor prevalencia de sintomatologia depresiva,
sin mencionar los perjuicios al feto como por ejemplo el rechazo por par-
te de la madre por todo lo que la hizo sufrir (136). Al igual que en otros
estudios el estado civil que prevaleci6 fue el la unién libre con un nivel
educativo de bachillerato en un 90 % (137).

En el marco de la humanizacién del parto, las practicas que involucran a
la madre y a su bebé como protagonistas deben propender por ayudar al
desarrollo de su capacidad para decidir qué personas la acompaiian, qué
tipo de parto desea, entre otras acciones.

Se encontraron diferentes formas de dominacién como por ejemplo el
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aislamiento de la mujer por fuera de la vista de sus familiares o pareja
lo cual se puede interpretar como una forma de violencia de género, ya
que no se le ofrecen todas las medidas que pueden ayudar a mejorar su
bienestar y su comodidad por medio del apoyo emocional que le pue-
de brindar su familia o pareja, ademas que no se le permite expresar y
comunicar sus decisiones y deseos a los demas (138). Otros estudios
indican que tener presente estos elementos aumenta en la madre su au-
toestima y confianza en si misma, asi como en su habilidad para dar a
luz, cuidar y lactar a su bebé, es decir, su habilidad para desarrollarse
emocionalmente, ademas de mejorar su psicomotricidad y capacidad
para crear vinculos con su familia y de valorar aiin méas a su pareja (139).

La mujer es la que debe tomar las decisiones de lo que va ocurrir al mo-
mento del parto, donde los profesionales de salud propenden por la dis-
minucién de su dolor y ansiedad (140), lo cual fue poco notorio en las
mujeres entrevistadas.

En lo expresado por las mujeres, se noté que aquellas que cambiaron
la forma de parir, generalmente lo hicieron por los fuertes dolores que
declararon haber experimentado, ademas de la falta de comprensién de
las propias vivencias y decisiones (141). En esta eleccién cabe mencionar
que la percepcién de dicho dolor puede tener una procedencia de tipo
cultural, en donde influirian factores tales como la informacién previa
al parto (142), asi como las condiciones psicosociales que las mujeres
experimentan, por ejemplo, la soledad y la ausencia de apoyo emocio-
nal, las predispone a presentar una tolerancia mas baja al dolor donde
la literatura indica que esta situacidon no siempre es comprendida por el
personal de salud (143).

Los resultados obtenidos dieron cuenta de que luego del alumbramien-
to, y cuando se dio el primer contacto con el nifio, predominaron senti-
mientos de enorme felicidad y emocién entre las madres, dado que fue




Discusion

un evento emotivo, y para muchas la primera experiencia de este tipo.
Esto es consistente por lo encontrado por Moore (144), donde refiere
que el primer encuentro con el hijo fue un momento de gran significacion
en el relato de la mayoria de las mujeres donde retoma la importancia del
contacto como terapia para el trastorno de depresién postparto (145).

Otros estudios demuestran que el primer encuentro con el bebé, emana
como la pérdida de una vivencia en la medida en que el proceso de me-
dicalizacidn retrasa este encuentro, ya que los recién nacidos en primer
lugar son sometidos a una rutina asistencial distante de su progenitora,
ademas esta actuacién no depende de la necesidad o deseo de las ma-
dres sino de lo normado en cada hospital (biopolitica) (146). A pesar del
hecho negativo que puede representar lo anterior, en el discurso de las
madres entrevistadas no se evidencié ninguno de estos elementos, por
el contrario, ellas reconocieron que predominé la felicidad y la alegria, y
que ademas el vinculo fue muy bueno al momento de tener contacto con
el nifio, e incluso le agradecian a Dios por la dicha de engendrar otra vida,
y al personal médico por la atencién. En consecuencia, se podria inferir
que estas mujeres esperaban tales retrasos, percibiéndolos como algo
natural, necesario y beneficioso para la salud del recién nacido.

En lo que respecta a los temores, fue claro que cuando las madres eran
primerizas, los miedos predominaron en relacién a la vida de ellas como
por la del bebé. Una forma en que esto pudo haberse minimizado corres-
ponde a tener en cuenta las sugerencias de la OMS segun las cuales un
miembro elegido de la familia debe tener libre acceso durante el parto y
todo el periodo postnatal (147,148).

Se ha documentado que este acompafiamiento y apoyo reduce la dura-
cién del trabajo de parto, aumenta las probabilidades de que sea vaginal
espontaneo, reduce la necesidad de analgesia y por lo general las mu-
jeres manifiestan menor insatisfaccién con sus experiencias, asi como
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menores miedos y temores (149,150). A pesar de estos beneficios fue
claro que dicho acompafiamiento no se dio en el presente estudio, lo cual
serfa una critica al poder de la medicalizacién durante el proceso de par-
to (148).

La evidencia cientifica ha demostrado que Gnicamente aquellos partos
de alto riesgo requieren una mayor medicalizacién, pudiendo el resto ser
adecuadamente controlados mediante una serie de medidas minimas
que permiten anticipar cualquier problema durante el parto de forma
precoz y asi actuar solo cuando sea necesario (151,152).

Se concluye que la mujer esté en plena capacidad de elegir sobre la for-
ma de parto que mas le conviene y no ser juzgada por otros por escoger
acciones que pudiesen ser consideradas como sadicas o maliciosas para
ella o su bebé ya que estan determinadas por la percepcién de aquel que
ejerce sometimiento.

Durante el parto natural la madre vivencia una experiencia mas agra-
dable, elimina elementos que recuerdan a un quiréfano, se les provee
libertad de movimientos, posturas y tipos de analgesia, creando un en-
torno intimo que permite una vivencia lo mas plena posible, pero a la
vez situando esta experiencia dentro de un hospital, donde si se produce
alguna complicacién o hay riesgo real, la intervencion médica puede ser
répiday segura (153,154).




CONCLUSIONES

Los resultados y contrastacion con la teoria permiti6 llevar a cabo un
anélisis de la influencia del poder de la medicalizacién como una herra-
mienta del biopoder a la biopolitica en lainjerencia en la toma de decisio-
nes de las gestantes al momento de decidir la forma de parto.

Con relacidn a la indagacién de los elementos afines a la escogencia del
parto, se llegd a concluir que existié una fuerte influencia de las madres
de las mujeres gestantes y de otras mujeres de la familia a la hora de
escoger por el parto natural o la cesarea.

Por otra parte, la experiencia del parto la consideraron como compleja
tanto durante como después del mismo en relacién al manejo del dolor,
haciendo mas vulnerable su condicién de gestante y naturaleza como
mujer al momento de tomar una decisiéon importante con respecto a su
salud o la del bebé y mas cuando podrian coexistir fuerzas entre la idea
desasociada en lo que respecta a la dignidad humana y lo lejos que pue-
de estar de un trato y cuidado digno por parte de los profesionales de la
salud.

Se observé que durante el parto predominé el dolor que en muchos ca-
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sos fue intenso, el nerviosismo sobre todo ante la nueva experiencia de
parir, y el miedo ante lo desconocido.

A su vez, las sensaciones en el escenario de parto estuvieron marcadas y
definidas en relacion con el dolor y la emocién del proceso, incluso mu-
jeres que con experiencias previas de parto se encontraban tranquilas
pero también emocionadas.

En lo que respecta a los momentos posteriores al parto, las sensaciones
se decantaron en una serie de aspectos positivos, concluyéndose que el
alivio, el descanso, la felicidad y la alegria fueron los predominantes.

Las opiniones de las madres dieron a entender que la proyeccién de estas
sensaciones por parte de los profesionales de la salud influy6 de cierta
forma en la escogencia del modo en que el parto se efectué.

La relacion madre-hijo estuvo marcada por la presencia de sentimien-
tos tales como felicidad y alegria, calificados como muy buenos. En este
ambito se evidencid la existencia de un claro agradecimiento, tanto al
personal de salud que atendi6 el parto, como a Dios.

Los resultados evidenciaron que la mayor parte de las madres estuvieron
de acuerdo con el ginec6logo en cuanto a la forma en que debia darse el
parto desde la primera visita o control prenatal. Sin embargo, otras mu-
jeres manifestaron inconformidad con esta decisién ya que consideraron
que era muy pronto para pronosticar una cesarea.

La identificacién de las razones y los factores relacionados con el hecho
de que las mujeres cambien su pensar en cuanto a parir naturalmente
0 por cesarea, se establecié que los temores tanto por la vida de ellas,
como por la de su hijo, influyen de manera importante en el cambio de
decisiéon sobre cdmo parir. Se llegd a concluir que estos temores encuen-
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tran origen en la cultura y en la tradicién; sin embargo, para las madres
fue algo importante conocer todos estos miedos y trabajarlos antes del
parto para poder segun ellas controlarlos, siendo el temor mas comun la
posibilidad de que le llegara a ocurrir algo al bebé, principalmente origi-
nado por alguna complicacién durante el proceso de parto.

Las madres que tuvieron parto natural en algin momento desearon ha-
berse practicado la cesérea, obedeciendo tal cambio a los intensos do-
lores que sintieron. Si bien en la mayoria de estos casos fue asi, se esta-
blecié que algunas dijeron estar conformes con tener un parto natural,
pues querian vivenciar por vez primera la experiencia de parir. Dentro
de las mujeres que dieron a luz mediante cesarea, pudo determinarse
que el poder de la medicalizacion tuvo una gran influencia, dado que sus
opiniones coincidieron en el sentido de que si el médico indicé la cesarea,
fue porque realmente era necesario y conveniente para su salud ya sea
de manera sugerente y no basados en la certeza clinica.

Con relacién a las influencias se encontré que la familia sobre todo la ma-
dre de la mujer embarazada ejerce un poder sobre la autonomia de esta, ya
que no le ayuda a escoger la mejor la forma del parto, sino que la convence,
debido a la experiencia previa que ha tenido. Al igual se observa que los
profesionales de la salud, tratan de convencerla de lo que es mejor para
la salud de la madre y del feto. Los medios de comunicacién influyen, po-
sitivamente, ya que las madres manifiestan que estos promulgan el parto
natural como medio ideal para parir, por sus beneficios tanto para la madre
como para el bebé.

Las experiencias de la madre con respecto al manejo de dolor durante el
parto influyé en las decisiones tanto para sus préximos bebés como para
mujeres que estan embarazadas o piensan estarlo, lo cual llevaria a tener
un gran ascendiente sobre su autonomia, sin embargo al existir tantas
técnicas y medicamentos para el manejo del dolor durante el parto, se
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deja ver unainfluencia o injerencia directa por parte de los profesionales
de la salud especificamente el médico al propiciar este fenémeno que
puede considerarse exagerado y violento, lo que llevaria que durante el
parto la mujer solicite la cesdrea como medio para evitar el dolor, donde
este es mas fuerte que el temor a enfrentar un procedimiento quirdrgico.

Paradéjico a lo que se piensa es que las mujeres que habian tenido una
experiencia previa de parto natural, decidieron tener el bebé nuevamen-
te por este mismo medio, ya que esta es positiva con relacién al sentir su
bebé, con las emociones y sentimientos al verlo, es algo considerado por
ellas como sublime y natural que se puede llevar de manera tranquila. De
estas descripciones puede considerarse que el factor del temor al dolor
es también un elemento cultural como biolégico, incluso de cooperacién
en la busqueda de mejores experiencias para las futuras madres.

Para las madres el llegar a un acuerdo en la forma de parto, podria consi-
derarse desde el poder de la medicalizacién como un ejercicio econémico
de poderes paciente-profesional e institucion con relacion a los recursos
y calidad del servicio prestado.

Para la gestante desde su velo de ignorancia, es creer que el intento por
llevar una vida justa de iguales dentro de su estado de vulnerabilidad es
casi una ficcién, por considerar que sus intereses como paciente estin
por encima de los ingresos y la riqueza de un colectivo o un particular.

Es claro que la dualidad de la gestante se da por el proceso doloroso
al cual se ve sometida, llevando a que sea facilmente influenciable por
parte de los profesionales de la salud para agilizar el proceso, evitar per-
der el tiempo, optimizar el recurso humano, aumentar los ingresos de
la institucidn o del profesional, entre otros. Por otro lado la familia que
no quiere verla en un estado de dolor, y las mujeres que han tenido una
experiencia previa que le mencionan que aguante hasta el final porque
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sera beneficioso para ellay el bebé, envuelven a la gestante en un dilema
moral cuando considera que lo mejor para ella no es lo mejor para el bebé
0 viceversa.

La mujer se ve envuelta en una tormenta de poderes sutilmente diferen-
tes que convergen en el bienestar tanto de ella como para la del bebé,
pero que injuriosamente transgreden su autonomia, como una forma de
violencia consciente o inconsciente por parte de los involucrados alu-
diendo al bienestar del bebé como primera instancia, desarrollando en
la madre aparte del dolor, sentimientos de culpa y remordimiento si al
bebé le llegase a pasar algo por la falta de valentia a no enfrentar un
procedimiento quirdrgico como lo es la cesdrea y sin ningln tipo de indi-
cacién verdadera.

Es claro que la mujer debe de estar informada y los profesionales de la
salud totalmente comprometidos ética y moralmente con el bienestar
tanto de ella como por el del bebé, sin la utilizacién de ningln tipo de
fuerza o agresion, ya que por encima de los intereses econémicos y poli-
ticos se encuentra el deber de proteger a la mujer por su estado de em-
barazo que la convierte en un ser humano vulnerable como sujeto de
cuidado digno, pero también dentro de lo que es razonablemente justo
por su naturaleza de mujer como persona con capacidad de tomar deci-
siones morales para su salud.
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Autonomia: Se llama el hecho de que una realidad esté regida por una
ley propia, distinta de otras leyes, pero no forzosamente incompatible
con ellas. Kant indica que la autonomia de la voluntad es la propiedad
mediante la cual la voluntad constituye una ley por si misma (indepen-
dientemente de cualquier propiedad de los objetos del querer). El princi-
pio de autonomia reza, pues: “Elegir siempre de tal modo, que la misma
volicién abarque las méaximas de nuestra eleccién como ley universal”. Si
un acto es determinado por algo ajeno a la voluntad, es atribuido, con-
siguientemente, a una coaccion externa y no es concebido como moral
(155).

Biopoder: Es un término originalmente acufiado por el fildsofo francés
Michel Foucault para referirse a la practica de los Estados modernos de
“explotar numerosas y diversas técnicas para subyugar los cuerpos y
controlar la poblacién” (156). Para el caso del discurso biolégico-médico,
laimplantacién de leyes bioéticas, referidas a la donacién y utilizacion de
productos del cuerpo humano, asi como la regulacién de las decisiones
médicas en caso de muerte cerebral, organizan el uso de biotecnologias,
como lo describe Marcela Lacub: “En esta nueva economia politica de la
vida, el cuerpo, el ser humano e incluso la especie humana no seran ya
datos a priori sino horizontes a construir” (157).

Biopolitica: Los Gobiernos necesitan controlar a la gente sin necesidad
de utilizar fuerza aparente, es por ello que las instituciones trabajan di-
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rectamente con los seres humanos haciendo que se comporten y quieran
lo que el Gobierno provee, entonces esta gente se autodisciplina (158).
Es por ello, que Foucault ha denominado biopolitica, a la incardinacién
del poder en la vida cotidiana de los hombres.

Incardinacion: Incorporar a alguien a algo, como una colectividad o una
institucién. U. m. en sent. fig. Para referirse a cosas o a conceptos abs-
tractos (159).

Dualidad: Existencia de dos caracteres o fendmenos distintos en una
misma persona o en un mismo estado de cosas (160).

Poder de la medicalizacion: El control de la sociedad sobre los indivi-
duos el cual no se opera simplemente por la conciencia o por la ideologia
sino que se ejerce en el cuerpo, con el cuerpo. Para la sociedad capitalista
lo importante es lo biolégico, lo somatico, lo corporal antes que nada. El
cuerpo es una realidad biopolitica; la medicina es una estrategia biopo-
litica (161) .

Poder: Foucault define el poder “como una relacién de fuerzas”, o mas
bien toda relacién de fuerzas es unarelacién de poder (162). Por lo ante-
rior, se comprende que el poder no es una forma (por ejemplo, un Estado);
no es un objeto que se tenga, o pertenezca a nadie. Para Foucault, el po-
der ahora funciona en términos de relacién entre diferentes campos, ins-
tituciones, burocracias u otros grupos dentro del Estado (163,158,164).
La relacién de fuerzas o de poder se constituye con base a las acciones
sobre acciones: incitar, inducir, desviar, facilitar o dificultar, ampliar o li-
mitar. Estas acciones nos demuestran que “el poder es esencialmente
represivo, que se ejerce mas de lo que se posee, y que pasa tanto a los
dominados como a los dominantes” (164).

Vulnerabilidad: adj. Que puede ser herido o dafiado fisica 0 moralmen-
te (165).
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A

El poder de la medicalizacién ejerce sobre la mujer un dominio sobre su autonomia en
relacion alatoma de decision al momento de escoger la forma de parto (natural o cesarea).
El biopoder ejercido por los profesionales de la salud, es considerado como una forma de
violencia obstétrica, la cual incluso, no se identifica como un pardmetro a corregir en los
modelos de atencién humanizada; ya que las futuras madres inmersas en el autoritarismo
no reconocen la relacién de tipo paternalismo extremo. El consentimiento informado es
adherido pero no es reconocido en los elementos de atencion y cuidado en un modelo
biomédico con dominancia masculina, es tomado como elemento instrumental y no como
un proceso de comunicacion efectivo, legible y dindmico de comprensién y aprendizaje
para el desarrollo de decisiones auténomas.

La formacién del doctor Anderson Diaz Pérez, Instrumentador Quirtirgico; Ph.D en Salud
Piblica. Candidato a Ph.D. en Bioética. Es Magister en Ciencias Basicas Biomédicas y
Maestrante en Bioinformética y Bioestadistica, lo cual le ha permitido desempefiarse como
investigador en varias areas y disciplinas, incluso con el disefio de sus propias metodolo-
gfas como la Regresion Perceptivay el Modelo de Estructura Funcional en la Comunicacién
en Salud. Los autores del presente libro, escudrifian en la problemética de la salud y
esclarecen desde elementos bioéticos y politicos, la trasgresion de los principios y valores
minimos de respeto en las mujeres embarazadas, reflejadas en unas précticas consientes o
inconscientes de los profesionales de la salud que tienen escrito en sus cuerpos un modelo
de reconocimiento y poder econémico bien llamado Biopoder.
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