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INTRODUCCION

La llegada al mundo de un nuevo ser ademas de un hecho bioldgico que se da
en el cuerpo de las mujeres, es sobre todo un acontecimiento cargado de significado
cultural. Cada sociedad proporciona las representaciones que lo ordenan, dan sentido
y le confieren el caracter social de seguridad y control. Se nace en una época y en un
determinado contexto, y en ellos se articulan las representaciones y practicas que
ayudan a entenderlo. Nuestra investigacion se centra en un determinado contexto de
la sociedad occidental, concretamente en Tarragona, y tiene como objetivo conocer y
analizar las representaciones y practicas con las que se construye hoy el nacimiento,
cémo son compartidas, activadas y experimentadas por las mujeres y profesionales
implicados. Partimos de que embarazo, parto y puerperio conforman el proceso
continuo en el que se da el nacimiento; el como ha evolucionado a través del tiempo,
los discursos y actividades que se movilizan a su alrededor en cada etapa y contexto,
son construcciones socioculturales histéricas (Grimberg, 1998:25) que se van
modificando por la influencia de otros procesos. Asi, parir y nacer no son solamente
sucesos bioldgicos y fisicos, sino que en ellos se pone en evidencia “la ambigliedad de
la interaccién entre lo bioldgico y lo cultural; lo individual y lo social” (Ranisio, 1998:8).

Hasta hoy se gesta en el cuerpo de una mujer y se nace en el acto fisico que
ella realiza al parir Al referirnos al nacimiento incluimos tanto el parto que tiene lugar
en la mujer-madre como el nacimiento del/a hijo/a. Ambos sucesos estan tan
intimamente entrelazados que llegan a fundirse. Ademas consideramos que la mujer
suele estar acompafada bien sea por su pareja® o por sus familiares, pero, sobre todo,
se ha encontrado tradicionalmente presente la figura de una persona tenida como
experta que, dependiendo de aspectos tan variados como el contexto geografico, los
valores religiosos y culturales, las decisiones politicas y econdémicas o el tiempo
historico en el que ocurre el nacimiento, puede ser la de una mujer de la familia, la
comadrona, el obstetra, el chaman o el cirujano. En nuestra sociedad, el qué, cémo,
quién y por qué cuidar los procesos del nacimiento, ha ido modificandose a lo largo de
los siglos y conforme a la evolucion social. De ser un suceso que transcurria en el
interior del grupo con la ayuda y el apoyo en general de las mujeres, pasa a

convertirse progresivamente en un acto de interés social con un importante valor

1 -
Traduccién de la autora.

2 . . .
En nuestro estudio tomamos como pareja al modelo de relacién heterosexual.
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politico y econémico (Ortiz, 1996b) y que, por lo tanto, debe ser controlado. Cambiara
asi, el lugar del nacimiento y sus actores/as y se iran introduciendo nuevas formas de
percibirlo, de nombrarlo y limitarlo que conducirdn hacia maneras especificas de

representarlo.

Vamos a acercarnos al estudio del nacimiento desde una orientacién
antropoldgica, esto es, considerandolo como un acontecimiento cultural, no sélo
biologico, y desde el relato de la experiencia de los/as propios/as actores/as para,
como propone David Le Breton (1999), “hacer surgir lo que suele despreciarse del
proceso terapéutico: la dimension del sentido y de los valores” (lbidem:21-22), de
manera que nos permita aproximarnos a entender la racionalidad en que operan y en
la que participan los grupos sociales. Puesto que en nuestro contexto el sistema de
atencién profesional a los sucesos que engloban el nacimiento es asumido por la
medicina oficial también llamada alopatica o biomedicina, sera esta institucién el
referente para el analisis®. Conocer la dinamica de su organizacién asistencial, su
ideologia, sus relaciones con las mujeres gestantes y la repercusién de los discursos y
practicas del nacimiento como experiencia personal y social de las mujeres, es la
finalidad de nuestra investigacién y por lo que nos referimos a “culturas”, porque en él
se dan formas diferenciadas de pensarlo y representarlo, considerando ademas, que
estos fendbmenos no son hechos aislados, sino que forman parte del sistema
sociocultural en el que quedan reflejados en un tiempo y contexto especifico.

Asi, el nacimiento se inscribe en la cultura, y se construye desde todo un
conjunto de representaciones y saberes® que lo sustentan y en interrelacién con el
resto de procesos sociales. Es nuestra intencion explorar en el analisis los discursos y
practicas actuales del nacimiento, y ver de qué manera en su interior se organizan y
mantienen las diferencias y desigualdades histéricas entre hombres y mujeres,
objetivo al que nos acercamos desde el enfoque tedrico de la antropologia feminista ya
que su dimensién epistemoldgica y metodoldégica, como subraya Susana Narotzky
(1995:11), es fundamental en el ambito de los estudios antropolégicos. La mirada
desde la perspectiva del género, recupera la dindmica “holista” (Narotzky, 1995:12), en
el estudio de los campos sociales y, a través de este enfoque, se recogen y reflejan

3 . . . T .

En ella incluimos las profesiones paramédicas, en nuestro caso, las comadronas (Freidson, 1978).
4 . . z

Cuando nos referimos a saberes, lo hacemos para nombrar todo tipo de saberes y no sélo los de los
profesionales.



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT
LAS CULTURAS DEL NACIMIENTO. REPRESENTACIONES Y PRACTICAS DE LAS MUJERES GESTANTES, COMADRONAS Y MEDICOS.
Maria JesUs Montes Mufioz

ISBN:

978-84-690-7782-5 / DL: T.1237-2007

“diversas dimensiones —economia, politica, salud, religion...- y que sirven para explicar

la cultura en su conjunto” (Esteban, 2006:16).

Al hablar de representaciones lo hacemos en el mismo sentido que propone
Denise Jodelet (1991). Asi, representaciones seran aquellas formas de conocimiento

socialmente elaboradas que contienen elementos:

“Informativos, cognitivos, ideoldgicos, normativos, creencias, valores,
actitudes, opiniones, imagenes, etc; en tanto que sistemas de interpretaciones
que registran nuestra relacion con el mundo y con los otros y que organizan las
conductas y la comunicacién social” (Ibidem:36).

Las representaciones integran fendmenos cognitivos con implicaciones
afectivas y normativas, que moldean una determinada manera de interpretar la
realidad, y que dan sentido a la experiencia, estableciendo un modo de accién dentro
de un grupo en un tiempo histérico determinado (lbidem). Las representaciones
responden a la normatividad imperante, es decir, a modos dominantes de concebir el
orden social (Grimberg, 1998:25) y establecen la guia para la acci6n, aunque no
siempre la determinan (Menéndez y Di Pardo, 1996:54). Serd en la practica donde las
representaciones se materializan estableciendo el nexo entre ambas. Por practicas
nos referimos a las intervenciones que se realizan alrededor del nacimiento, bien sea
técnicas o verbales o la ausencia de ambas, resultado de las variadas situaciones
posibles tanto desde los/as profesionales como desde las mujeres 0 agentes de su

entorno.

En primer lugar, el eje de la investigacion lo enfocamos en las mujeres-madres
gestantes por ser las receptoras de la atencién y asistencia sanitaria, portadoras de los
discursos sociales y médicos que, por su vivencia e implicacion fisica y emocional en
la maternidad, las consideramos nuestro centro de interés. Entendemos que son ellas
quienes por el hecho de experimentarlo se encuentran en un espacio privilegiado
desde donde pueden proporcionarnos la informacion necesaria para el analisis
cualitativo de las teorias y practicas por su participacién activa en el nacimiento.
Hemos elegido dieciséis mujeres gestantes como informantes y a partir de la
representacion numérica del lugar en que planificaron el nacimiento —doce en el
hospital y cuatro en casa-. Hemos buscado la diversidad de las posibles situaciones
gue se pueden dar con el objetivo de mostrar la pluralidad en las formas de entender y

5 ., .
Traduccién propia.
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practicar el nacimiento. Catorce mujeres son de la provincia de Tarragona y dos de
Barcelona, tienen entre 25 y 35 afios y se encuentran en su primer embarazo, con una
gestacion bioloégica sin patologias previstas; tienen pareja heterosexual fija y nivel
econémico estable; factores todos ellos que entendemos, repercuten en el

mantenimiento de la estimada “normalidad en el embarazo”.

El interés de esta investigacion nace de la trayectoria profesional de la autora.
La experiencia profesional en la asistencia al parto como comadrona en el &mbito
hospitalario, y la preparacion al nacimiento en los centros de Planificacion Familiar, me
ha permitido la proximidad a las madres, a los/as profesionales; a los discursos y
practicas de ambos, situacion que consideramos privilegiada para poder profundizar
en el analisis estructurado de la investigacién. Pero ha sido sobre todo el
acompanamiento a las mujeres en sus partos en el domicilio durante mas de dos
décadas, desde donde surgio la reflexion de la necesidad de profundizar en el tema
tras la escucha y observacion de formas diferenciadas de significar la realidad y la
experiencia del nacimiento. Este ambito me proporcioné un mayor acercamiento a
todas las mujeres en cuyos discursos planteaban nuevas expectativas, proyectos o
miedos frente al nacimiento; su relacion con los/as profesionales, dudas, propuestas y
practicas en las que se percibian receptoras pasivas de cuidados fisicos, pero también
agentes activos en su necesidad de participaciéon en la programacién de esta atencion.
Tanto desde las mujeres como de los/as profesionales, ha sido necesario poner una
distancia objetiva desde la que realizar el andlisis. Asi, los interrogantes que nos
planteamos y a los que nos proponemos dar respuesta respecto a las mujeres son:

¢ Qué supone estar embarazada? ;Qué expectativas pone una mujer en su
embarazo? ;Qué significa ser madre? ;Qué supone y coOmo se experimenta la
transformacién del cuerpo? ;Cémo se cuida? ;Se acude a algun/a especialista?
¢,Cual? ; Cémo son las relaciones que se establecen con los profesionales? ; Cémo se
siente en estas relaciones? ;Cémo le repercuten los discursos profesionales? ;Como
experimenta los cuidados? ;Qué aspectos resaltaria o evitaria? ;Se prepara para el
parto? ;Como? ;Qué opina sobre la asistencia actual al parto? ;Qué le gustaria?
¢, Qué expresa del riesgo? Y del dolor? ;,Qué opina de como transcurrié su parto?
¢ Cambiaria algo? ;Qué actividades o responsabilidades espera de su pareja?
Posteriormente, ocurrido el nacimiento, nos proponemos conocer el discurso de la
experiencia de las mujeres y sus parejas y como llevan a cabo las tareas y funciones
propias de su nueva situacién, asi como los cuidados del cuerpo.
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El segundo eje de interés lo ocupan los/las profesionales, que separaremos en
comadronas y médicos/as obstetras. El termino comadrona o matrona nombra a la
mujer que asiste partos pero, aunque generalmente se utilizan como sindénimos,
algunas profesionales y autoras encuentran diferencias. La matrona, nombre impreso
en el titulo oficial, aparece en los diccionarios® ademéas, como mujer de familia,
virtuosa y respetable que, en la casa romana, afirma Isabel Villena (2001), es “el gran
simbolo y representante del poder patriarcal (...) figura con el mayor historial de
complicidad con el patriarcado” (lbidem:59). Contrariamente, para Villena la
comadrona es la compariera, complice de la mujer, comadre que le ayuda “desde un
status de iguales; ‘al lado’, no por delante ni por encima” (Ibidem:57). Sin embargo,
histéricamente se las ha ridiculizado, por ello se ha buscado un nombre de mayor
respetabilidad y con él, de poder —delegado de la institucion médica- sobre las
mujeres. Asi, la diferencia entre ser matrona o comadrona estd en la estructura de
relaciones desiguales y jerarquicas que caracterizan a la biomedicina. No resulta facil
en nuestro andlisis juzgar en qué rol de los propuestos por Villena se sitlan estas
profesionales con lo que utilizaremos los nombres indistintamente pero, porque asi se

autodenominan, nombraremos comadronas a quienes dan asistencia al parto en casa.

Nuestro interés en conocer la intervencion de las comadronas/matronas viene
dado por la tradicidn histérica de su profesién unida permanentemente al nacimiento y
su evolucion hasta la actualidad. Analizar sus funciones, ideologia y relacion con las
mujeres es una parte representativa en nuestro estudio en el que nos planteamos los
siguientes interrogantes: ;Qué funciones realizan? ;Cémo se organizan? ;Qué
cuidados y préacticas activan en torno al nacimiento? ;Como se dan estos cuidados?
¢ Qué relaciones establecen con las mujeres y los profesionales obstetras? ¢ Participan
las mujeres en alguna medida en los cuidados de su embarazo? ;Qué opinan de los
cursos de educacion maternal? ;Y del riesgo en el embarazo? ;Y en el parto? ;Como
asisten los partos? ;Qué opinan de la definicion médica del parto? ;Qué opinidn
tienen de los partos hospitalarios y extrahospitalarios? ¢Qué cuidados proporcionan a
las mujeres después del parto? ;Y al recién nacido? ¢ Qué dicen sobre la alimentacién

a las criaturas?

Asi se nombran también a las encargadas de registrar a las mujeres en las aduanas o que realizan ciertas
labores de vigilancia en las carceles femeninas. (Larouse, 1973)
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Consideramos indispensable también conocer y analizar los discursos y las
practicas de los/as médicos/as obstetras ya que es el colectivo profesional que mayor
poder detenta; afirmando, tomando las palabras de Menéndez y Di Pardo (1996) que
este grupo forma parte de “alguno de los principales manejadores y agentes
reproductores de representaciones y practicas técnicas que expresan de forma
organizada las representaciones y practicas de los conjuntos sociales” (Ibidem:53), ya
que actualmente posee el monopolio de la definicion y practicas sobre el nacimiento.
Algunas de las preguntas que nos hacemos son: ;Qué cuidados necesitan y se
proporcionan a las mujeres gestantes? ;Las mujeres pueden participar? ;De qué
manera? ¢ Introducirian o no cambios en la atencién? ;Cuales? ;Cuéles son sus
funciones? ;Qué se define como embarazo normal? ;Como se argumentan la
necesidad de los cursos de educacién maternal? ;Como se refleja ésta en el parto?
¢, Qué consideran riesgo? ¢;Qué opinién tienen sobre el dolor en el parto? ;Cdémo
asisten los partos? ¢ Por que? ;Cdmo perciben el protagonismo o participacion de la
mujer y su pareja en el parto? ;Qué opinidn tienen sobre los partos extrahospitalarios?
¢ Qué cuidados proporcionan a las mujeres después del parto? ;Qué relacién

establecen con las matronas y las mujeres gestantes?

Para la eleccidon y representacion de estos/as dos grupos de profesionales
hemos considerado el lugar que ocupan en la atenciéon a las mujeres, diferenciando
entre la asistencia primaria, la hospitalaria y la extrahospitalaria asi como donde llevan
a cabo sus funciones -servicios sanitarios publicos o en mutuas/privadas’-. En total
hemos entrevistado a cinco matronas y cinco obstetras del territorio estatal donde
también deben haber realizado sus estudios y esto, para evitar la influencia de otros

contextos.

Estos tres grupos: madres, matronas y médicos-obstetras son considerados los
actores principales del objeto de estudio que enmarca nuestra investigacion: “Las
culturas del nacimiento”. Puesto que el término “culturas” es muy amplio, queremos
clarificar que nosotras lo utilizamos para considerar los conocimientos, las costumbres,
las creencias, los valores, las practicas y las experiencias que, quienes hemos definido
como actores/as manifiestan en la actualidad respecto al nacimiento en nuestro
contexto, esto es, en Tarragona, alrededores y algunos/as de Barcelona. Entendemos

la cultura como un proceso dinamico y cambiante e influenciado por otros procesos

Tanto los espacios como los/as profesionales de las mutuas son también privados, la tinica diferencia en
esa ultima modalidad es que es la usuaria quien directamente paga los servicios de atencidn.

10
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sociales. Asi, las culturas del nacimiento no son estaticas sino que evolucionan segun
las tendencias de factores econdmicos, politicos o de poder, y no sélo de un entorno
proximo, sino de una mas amplia globalidad mas alla de las fronteras. Pluralizamos la
cultura para reflejar, como afirma Dolors Comas d’Argemir (1996), que los individuos,
aun compartiendo una misma identidad cultural “pueden participar en muchas y
variadas culturas y sustentar distintas formas de identidad” (Ibidem:109). Partimos del
supuesto de esta heterogeneidad “cultural” de nuestros/as actores/as y, no solo por
pertenecer a grupos o posiciones diferenciadas que les proporciona formas variadas
de interpretar la realidad (Bourdieu, 1988:33), sino ademas por las diferentes
ideologias o tendencias con las que se pueden identificar en el amplio abanico de la

oferta cultural.

Al referirnos a “nacimiento” lo entendemos en la globalidad de un proceso cuya
caracteristica es la continua evolucion. Comienza con el embarazo, tiempo de
gestacién de la criatura, de proyectos, discursos y actividades dirigidas hacia el
nacimiento del hijo/a. El parto es el acontecimiento estelar tanto para las mujeres y sus
parejas, como para los/as profesionales y con él, finalizada la gestacion, damos paso
al ejercicio de la maternidad/paternidad cuyo estudio incluimos hasta los dos meses
posteriores. El limite de este tiempo lo justificamos considerando que la medicina
define la recuperacion fisica de la mujer en las seis semanas siguientes al parto o
cuarentena. Prolongamos nuestro estudio a las ocho semanas para dar un margen de
mayor amplitud a la observacion del reajuste familiar en la adaptacidon madre-hijo/a-
padre.

Asi, nuestro objeto de estudio es el analisis de las representaciones y practicas
que alrededor del nacimiento se dan en el contexto de Tarragona, desde los/as
profesionales y las experiencias y opiniones de las mujeres que hemos definido como
informantes. Para ello, planificamos el estudio a través del relato de estos/as
actores/as. Hemos delimitado nuestro campo de estudio a la ciudad y provincia de
Tarragona considerandolo como un espacio “micro” que puede reflejar el todo “macro”
del Estado espafol. Tarragona, tiene 140.000 habitantes aproximadamente. Esta
rodeada de barrios de caracteristicas que van desde los puramente obreros a aquellos
mas residenciales. Su economia se basa en la industria quimica y, por su situacién
costera, ofrece un amplio abanico de servicios de ocio con muchas posibilidades de
trabajo. Esto se refleja en el estudio en que ninguna de las parejas estaba en el paro y

las mujeres que no trabajaron durante el embarazo, fue como consecuencia temporal
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de su estado. Lo habitual es que ambos miembros de la pareja trabajen, aunque,
dependiendo de la graduacion, los contratos a precario se estan normalizando.

En el ambito de la salud, el sistema médico principal de atencién es la
biomedicina al cual se tiene acceso a través del seguro publico o Seguridad Social y
mutuas. También se puede utilizar el mismo sistema a partir de servicios privados. Las
actividades médicas para el cuidado del embarazo y parto en Catalunya estan
sistematizadas y recogidas en dos documentos publicos o protocolos que son:
“Protocol de seguiment de I'embaras” (1998), (en adelante PSE) y “Protocol
d'assisténcia al part i al puerperi i d’atencié al nadé” (2003), (en adelante PAPP), que
han sido elaborados por un grupo interdisciplinario de matronas y obstetras en los que
también tomé parte la Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO). La
atencion al embarazo se considera desde el protocolo como el primer nivel de
asistencia y se lleva a cabo en centros de atencion primaria de salud o consultorios y
en el marco del Programa de Atencion a la Salud Sexual y Reproductiva (PASSIR). El
nuamero de profesionales que formara el equipo de asistencia -obstetras y matronas-
dependera de la poblacién asignada y, en esta relacion, la ciudad cuenta con el equipo
mas numeroso. El seguimiento al embarazo en mutua es llevado a cabo sélo por un

médico.

La atencion al parto se centra en los hospitales. Pueden ser de segundo nivel o
tipo B —hospital comarcal con un minimo de equipamiento médico- o de tercer nivel,
tipo C, con alta tecnologia. En la ciudad contamos con dos de estos ultimos, uno de la
Seguridad Social que es de referencia para toda la provincia en caso de necesidad, y
otro que ofrece servicios de beneficencia, mutua y privada, pero que también esta
concertado por la red de hospitales publicos, con lo que acoge a mujeres con este
seguro. Finalmente, cuenta con una clinica privada. A estas tres clasificaciones de
hospitales pertenecen y utilizaron sus servicios nuestros/as informantes profesionales
y mujeres. Pero si queremos hablar de “culturas del nacimiento” en plural, debemos
observar también aquellos otros nacimientos que ocurren fuera de los hospitales. Para
recoger esta informacion, y con la finalidad de la objetividad investigadora, ampliamos
nuestra mirada a otros espacios en que estos nacimientos tienen lugar, en concreto a

Barcelona.

Nuestro recorrido para el andlisis de las culturas del nacimiento va a ser el

mismo que realizan las mujeres a través de las instituciones sanitarias con la finalidad
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de atender el embarazo, parto y puerperio. En este itinerario nos interesamos ademas
por aquellas otras actividades de autocuidado asi como por otros servicios
profesionales o recursos complementarios que también utilizan. El itinerario es igual
para todas las mujeres independientemente de donde realicen sus partos ya que nos
interesamos por la dinamica de los procesos que llevan a la maternidad.

Hemos estructurado la tesis en tres grandes bloques. El primero que llamamos
“Antropologia del nacimiento”, corresponde a la revision tedrica del nacimiento donde
se justifica la investigacion y que dividimos a su vez en tres apartados. Después de
revisar las investigaciones mas relevantes que conforman la antropologia del
nacimiento, comenzamos en primer lugar por los antecedentes histéricos porque nos
interesa reflejar su evolucion y las representaciones y practicas que lo han
acompanado hasta las primeras décadas del siglo XX, interesandonos por la influencia
que tuvo el género en el protagonismo profesional de comadronas y la institucién
médica. Seguidamente revisamos las bases teoricas que definen el nacimiento en la
actualidad —siglo XXI- y que conforman el entramado del que emergen parte de las
hipétesis planteadas. Lo componen los conceptos de medicalizacién, riesgo y dolor,
asi como las teorias que dan forma y construyen la dinamica en las relaciones de
atencion recogidas en los protocolos de la asistencia al embarazo y el parto vigentes
en Cataluiia que también revisamos. En el ultimo apartado de este bloque, exploramos
en las teorias y analisis criticos que se han hecho sobre la maternidad y paternidad.

En el segundo bloque se exponen los objetivos e hipotesis, y desarrollamos la
metodologia utilizada, junto a la descripciébn de la muestra. El tercero, llamado
“Construyendo el nacimiento”, lo centramos en el andlisis de los resultados siguiendo
la linea de la evolucion progresiva hacia el nacimiento. Lo hemos dividido en seis
apartados. Los tres primeros se refieren al embarazo: en primer lugar recogemos las
incidencias de la planificacion de la gestacion, la organizacion institucional de atencién
y el rol de los/as profesionales; en segundo lugar, las relaciones que se dan entre
profesionales y mujeres con motivo de las visitas del seguimiento del embarazo, sus
funciones e ideologia y finalmente analizamos de las imagenes que se construyen de
los cuerpos gestantes. La revision y andlisis de los discursos y praxis alrededor del
parto ocupan los dos apartados siguientes de este bloque, esto es: el andlisis de la
atencion al parto en los hospitales y las ideas que llevan a algunas mujeres a elegir la
practica de un parto fuera de estos centros y a las/os profesionales que les

acompanan. Finalmente, en el sexto y ultimo apartado, nos centramos en el puerperio
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y lo compone el andlisis de la experiencia del parto y el estudio de la realidad practica
de la maternidad.

Aunque ha sido necesario dividirlo en diferentes apartados para operativizar el
andlisis de los datos, veremos que todos ellos estan permeados por el hilo conductor
del enfoque de género. Desde él, se transmite una consecucion ordenada de
opiniones, valores, actitudes, normas, creencias y practicas con las que se construye a
partir de las interrelaciones de mujeres y profesionales. Considerar ademas que esta
construccion forma parte y refleja la organizacion cultural y social en la que se inserta.
A través de este recorrido vamos recogiendo y mostrando las estructuras con las que
mas tarde avalaremos nuestras hipétesis que analizamos en un ultimo apartado de

conclusiones.

La investigacion en su conjunto conforma el estudio de las culturas del
nacimiento que, como ha quedado reflejado, estd acotado al contexto de Tarragona,
alrededores y en menor medida en Barcelona, y centrado en un grupo definido de
mujeres y profesionales de los/as que nos proponemos analizar las posibles
diferencias en la forma de entenderlo, significarlo y llevarlo a cabo. Es por esto que
nos referimos a “culturas” y con el propoésito de ampliar el &mbito antropolégico de los
estudios del nacimiento.

No queremos terminar esta introduccion sin exponer la intenciéon primera que
movilizé la investigacion sobre el nacimiento en la que, siguiendo las palabras de Mari
Luz Esteban (2001), partiamos de “un objetivo implicito o explicito de transformacion
de la sociedad, de modificacion de las condiciones sociales que perpetuan la
subordinacion de las mujeres” (Ibidem:27) ya que pensamos que “escribir antropologia
puede ser ‘locus’ de resistencia” (Nancy Scheper-Hughes, 1997:35). Queremos pues
aportar elementos de reflexion y andlisis desde los que consideramos a las mujeres
como agentes activos en el cuidado de su salud en el embarazo, parto y maternidad, y
reflejar las voces que resisten y contestan los discursos hegemonicos, y las practicas
tendentes a recuperar la autonomia y la direccion consciente de la propia vida.
También y uniéndonos a los estudios feministas, pretendemos desenmascarar las
bases que, con el respaldo de la ciencia, la institucibn médica sigue controlando y
manteniendo la desigualdad y el sometimiento de las mujeres.
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PRIMERA PARTE

ANTROPOLOGIA DEL NACIMIENTO

Comenzamos el andlisis teorico revisando los trabajos e investigaciones que en
el territorio espanol se relacionan con el tema y resaltando aquellos que a partir de los
anos ochenta lo han hecho desde un enfoque de género. Aportamos también datos de
otras autoras de ambito internacional que han contribuido con sus investigaciones a
dar cuerpo a una antropologia del nacimiento. Posteriormente realizamos un recorrido
histérico puesto que, como construccién cultural, las ideologias y saberes del
nacimiento estan contenidas en el entramado social (Comas d’Argemir,1996:112) y a
su vez son efecto de la herencia histérica sobre la que se sustenta (Robert Castel,
1997:14). Conocer los antecedentes de cémo ha tenido lugar el nacimiento y su
evolucion, considerar los aspectos socioculturales y de valores en que se dieron, es un
ejercicio de aproximacion que nos permite entenderlo y articularlo con las formas
actuales y teniendo en cuenta el resto de los hechos sociales por los que esta
influenciado. Realizamos esta revision desde un enfoque de género ya que queremos
rescatar esa parte historica de la invisibilidad e inferioridad en las que se ha colocado
a las mujeres y las condiciones y fuerzas que lo han mantenido y hecho posible.
También, porque nos aportara datos para entender aspectos socioculturales en las
respuestas actuales de las mujeres ante el nacimiento; de las funciones de matronas y
meédicos, y de la generacién y mantenimiento de unos determinados discursos y
significados frente a otros.

La caracteristica principal de la definicion médica actual del nacimiento es la
medicalizacion en todos sus ambitos, siendo ademas los discursos del riesgo y el dolor
determinantes. Recogemos las practicas que se desprenden de esta concepcién social
y médica y a partir de los protocolos de atencion al embarazo y el parto. Finalmente

examinamos las teorias tendentes a la desmedicalizacion.

Por Gltimo, para la revision teérica de la construccion cultural de la maternidad®
comenzamos en las primeras décadas del siglo XX y desde las obras que nos llegan
de algunos autores médicos, por el poder que ha detentado esta instituciéon en la
generacion de discursos hegemonicos y sus funciones de control social. El objetivo de

¥ Por maternidad nos referimos tanto a las funciones biolégicas de gestar y parir una criatura, como a las
de cuidarla, criarla y socializarla.
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comenzar en ese momento, es para estructurar el paso en el que unir las practicas
que alrededor de la maternidad se daban a principios del siglo XX, con el
mantenimiento de ideologias sociales naturalizadas que anclaban a las mujeres en la
funcion bioldgica y social de la maternidad. Consideramos asi mismo, para terminar,
las criticas surgidas a este modelo desde los estudios feministas a partir de estudios
que aportan las experiencias de las mujeres, con la exploracion de las estrategias de
adaptacion que se activan hoy frente al ideal social de la maternidad.

Estos tres apartados estan interconectados entre si, esto es, no son
independientes. Siendo el embarazo, parto y el puerperio el hilo conductor con las
mujeres, matronas y médicos/obstetras como los actores/as sujetos de estudio, la
revision tedrica presentard nexos en todos con una coherencia entre ellos. Las bases
bibliograficas consultadas corresponden al campo de la Historia, Sociologia, Filosofia,
Antropologia Médica y Antropologia Feminista y, aunque la finalidad del estudio no es
profundizar en las actividades médico-sanitarias, necesitamos conocer aquellas
implicadas en nuestro tema de investigacion, por esto recurrimos también a revisar los
tratados de Medicina Obstétrica y aquellos dirigidos a matronas y mujeres gestantes, o
bien escritos por ellas.

1. Bases de aproximacion al estudio del nacimiento

Los primeros datos sobre representaciones y practicas en el embarazo, parto y
crianza en el territorio espafol, corresponden a los recogidos en la encuesta
promovida por la seccion de Ciencias Morales y Politicas del Ateneo de Madrid en
1901. Luis De Hoyos Séinz (1942), encargado del estudio y analisis relativos a hechos
biol6gicos de la encuesta, escribi6 un pequefio articulo de costumbres sobre la
gestaciéon y nacimiento en el que relata creencias y practicas a las que cataloga como:
“Una de las mas interesantes cuestiones del folklore esparfiol en materia de
supersticiones (...) que practicaban y que aun se practican en algun caso” (Ibidem:
821). El autor’, como él también apunta, se une a la corriente de folkloristas europeos
y los datos que presenta son conceptualizados como tal.

En 1980 y sobre la misma encuesta, Antonio Liméon Delgado y Eulalia
Castellote realizaron un andlisis que complementa el trabajo de De Hoyos (1942), y
que refleja con detalle la situacion social, econdmica, de clases sociales y el papel de

? En dicho articulo se describe como Ex-presidente de la Sociedad Espafiola de Antropologia.
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las mujeres que recogemos en un apartado posterior de este mismo capitulo junto con
las creencias, valores y practicas que ya en 1905, el sociélogo Rafael Salillas, también
en la linea de los folkloristas, catalogaba de “fascinacion”. En estos afos intermedios
es interesante conocer la obra de la comadrona Ramona Via (1972), en el relato de su
ejercicio practico de la asistencia a los partos en Catalunya desde 1945 a 1972 en la
que se reflejan las condiciones profesionales y sociales en la que esta comadrona
desarrolld6 su profesion. Mas tarde ya, en la década de los ochenta, aparecieron
diversas publicaciones que tuvieron como base la encuesta del Ateneo, pero ahora ya
centradas en las costumbres locales o provinciales que no aportan novedad a las

mencionadas.

Fue sin duda el estudio de Jesus de Miguel (1979), el que introdujo con El mito
de la Inmaculada Concepcion, el caracter rompedor y la critica al poder y la imagen
gue se mantenia sobre las mujeres desde la institucion médica, especificamente la
ginecologia de los ultimos 40 afos. Su trabajo desenmascaré una ideologia en la que
se seguia justificando la desigualdad e inferioridad de las mujeres. Las décadas de los
setenta y ochenta, son afos en que surgen los movimientos de mujeres que trabajan
en pro de la igualdad, en la defensa y recuperacion de los procesos de salud y
reproductivos, tanto a nivel nacional como internacional. Proliferan las publicaciones
realizadas por mujeres sacando a la luz o reivindicando estos temas'® que estaban
precedidos y apoyados por otros movimientos similares en Europa y EE.UU.

La maternidad se analiza en estos textos como un tema mas en funcién de la
globalidad en el andlisis para la explicacion de la diferencia y desigualdad. En nuestro
contexto en esta década no hay obras que, con perfil antropoldgico se interesen por la
reproduccion y el parto, si no es para ampliar los conocimientos de anatomia y
fisiologia para el autocuidado y la anticoncepcién''.

En Europa encontramos algunos de estos textos en los que por ejemplo se
analiza el poder de la medicina frente a las mujeres (Donnison, 1977), la reproduccién
(Knibiehler y Fouquet, 1983), y el parto (Pizzini, 1981; Joaquim, 1983). Pero fue sobre
todo en Estados Unidos e Inglaterra donde se dio un mayor numero de estudios

' En Catalunya, “La Sal, Edicions de les dones” tuvo un importante protagonismo en la publicacién de
textos feministas con ideologia de vanguardia desde los que se promovia el cambio. También intervino en
esa difusion la “Llibreria de les dones” y grupos que editaban sus propios textos hoy muy interesantes,
desde nuestro punto de vista, como documentos historicos.

' Ver Leonor Taboada, 1978.
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etnogréficos relacionados con el parto. Se atribuye a Margaret Mead el comienzo de
las etnografias culturales del nacimiento (Davis-Floyd y Sargent, 1997:2) que a partir
de los anos setenta se vio enriquecida con las aportaciones de otras autoras. Estas
obras investigan y comparan distintos sistemas culturales poniendo énfasis en que, a
partir del hecho biolégico universal de parir, la cultura modela la manera de entenderlo,
significarlo y los medios materiales para asistirlo. Es desde esta premisa de la que

partimos en la realizacion de esta tesis.

Robbie Davis-Floyd y Carolyn Sargent (1997) nos aportan una amplia revisién
de las autoras en lengua inglesa que han contribuido a lo que, en su opinidén, debe ser
la “Antropologia del Nacimiento”. Resaltan la obra de Brigitte Jordan (1993), quien

"2 como conocimiento construido

introduce el concepto de “conocimiento autorizado
socialmente y que se le reconoce al sistema médico hegemonico. Este conocimiento,
analiza Jordan, desautoriza el saber de las mujeres y comadronas. Las autoras
recogen el unanime acuerdo de otras investigadoras tras una mirada critica a las

formas de asistencia al parto declarando que:

“El punto de vista partidista, estrecho y etnocéntrico en Occidente y
especialmente la medicina tecnolégica americana, es un sistema de salud que
objetiviza al paciente, mecaniza el cuerpo y exalta al médico o a quien ayuda
en el parto sobre la paciente en un estatus de jerarquia que atribuye un
conocimiento autorizado sdélo a aquellos que saben utilizar la tecnologia y
descodificar la informacion que proporciona” (Davis-Floyd. Sargent, 1997:8).
Podemos afirmar que esta opinion emitida en los ochenta se ha afianzado
hasta casi convertirse en necesidad y “norma” social en el campo de nuestro estudio, y
que se explica por “la lucha simbdlica por la produccion de sentido comun” que expuso

Bourdieu (1988:138), pero esto lo veremos mas adelante.

Otro de los puntos que queremos recoger ademas, es la opinién de que el
sistema de practicas relativas a la atencién al parto aparecen como una rutina
uniforme, sistematica, estandarizada y ritualizada (Jordan, 1993:4) en cada cultura. A
este respecto, la intencién en nuestra investigacién es de alguna manera demostrar
que al interior de nuestro sistema cultural podemos encontrar una amplia variabilidad
en las formas de entender y practicar el nacimiento y, aun partiendo de la hegemonia
de la institucion médica que permea todos los discursos, las mujeres pueden ejercer
un cierto poder en decidir como desean ser asistidas en sus partos. Analizaremos por

12 .
Traduccién libre de la autora.
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tanto como las mujeres hoy, junto con algunos/as profesionales, estan siendo agentes
de cambio.

En nuestro territorio y a lo largo de los afos noventa destacamos
investigaciones como las de Teresa Ortiz (1993, 1996a, 1996b, 1997, 1999), en la
historia de la medicina, béasicas para entender las transformaciones ocurridas en la
profesion de las comadronas y el proceso hacia la hegemonizacién del sistema médico
desde la 6ptica de género. Ya en el campo de la antropologia Susana Narotzky (1995),
en la revision critica a la atencion al embarazo y parto -entre otros-, aporta puntos de
anclaje para el analisis de los hallazgos en nuestra investigacion; Carmen Diez
Mintegui (1995), también desde la antropologia ofrece un estudio relativo a la
maternidad, y finalmente los de la propia autora (Montes,1999a, 1999b), centrados en
el analisis de la medicalizacién del nacimiento. Pero es a partir del afno 2000 cuando
se esta produciendo una mayor afluencia de publicaciones sobre el tema -Diez
Mintegui, (2000); Esteban (2000, 20012); Imaz, (2001, 2002); Bodoque y Montes
(2003); Montes y Bodoque, (2002) y Blazquez (2005)- las cuales nos proporcionan
elementos para comparar y verificar los hallazgos de nuestra investigacion, con la que
esperamos contribuir a ampliar el campo de una antropologia del nacimiento con

enfoque de género.

2. Antecedentes historicos

Dividimos esta revision en varios apartados. En el primero, donde se recoge el
nacimiento desde la antigledad a la Edad Media, estara centrado principalmente en
las aportaciones de autores/as occidentales que han investigado como se llevaba a
cabo el nacimiento en Europa. En el resto de los apartados nos centraremos ya en la
revision de los discursos y practicas que se han dado a lo largo de los siglos XVI al XX
en el territorio espanol. Considerando que esta evolucién no es un hecho aislado del
resto de cambios sociales que se produjeron, hemos creido necesario realizar una

revision critica de la situacion social de las mujeres, mas centrada en las comadronas.

2.1. De la antigliedad a la Edad media. Un oficio femenino

Las referencias a los primeros escritos sobre los sucesos del nacimiento son
aportadas desde el Antiguo Testamento, en el que se narran dos partos (Génesis
38:27 y 35:16), uno de ellos con el resultado de muerte materna. La ayuda a las
mujeres en el parto se presenta como una actividad exclusivamente femenina y se

nombra la presencia de la persona experta: la comadrona o parteraza cual ya ocupaba
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un lugar social reconocido, afirmacién que también se aprecia en los trabajos de Jean
Towler y Joan Bramall (1997); Margaret Alic, (1991); y Aline Rousselle, (1989, 2000).

De las representaciones que sobre el cuerpo femenino nos han llegado de este
tiempo, es interesante revisar las referidas al Utero, porque es a partir de estas
representaciones que podemos encontrar la légica de los cuidados y tratamientos en
los partos que han prolongado su influencia mas alla de la Edad Media. Al Utero se le
atribuia movilidad (Knibiehler y Fouquet, 1983; Rousselle, 1989) y capacidad de errar
por el cuerpo; en consecuencia, sera capaz de producir alteraciones en el parto
ademas de enfermedades tipicamente femeninas. Se considera que la mujer esta
dominada por él y que su caracter es reflejo de esta inestabilidad uterina. Para
prevenir o curar los males que causa, el remedio aconsejado sera el matrimonio
seguido del embarazo. Esta interpretacién entendemos que tiende a naturalizar la
gestacién como un bien necesario para las mujeres ya que, de lo contrario, el Utero se
exalta; ademas, esconde, justificandolo en esta naturalidad biolégica, los intereses
natalistas de la época (Harris y Ross, 1987). Por otro lado, Rousselle (1989) interpreta
qgue los ataques histéricos padecidos por las mujeres en esta época, pudieron ser una
forma de resistencia al sistema al que estaban sometidas.

Matrimonio y maternidad definian los limites de la vida de las mujeres en la
Antigledad, condiciones que estaban socialmente reguladas y que marcaban el
destino y por tanto, su mortalidad (Rousselle, 2000:346). En Roma se casaba a las
muchachas a edades tempranas —doce afnos- (ibidem:347), con lo que el riesgo de
muerte en el parto podia venir dado tanto por la juventud de la mujer como por las
multiples posibilidades de embarazos y partos a los que estaban expuestas a lo largo
de su vida. Rousselle define esta situacibn como “manipulacion social de la
reproduccion” centrada en las mujeres y que actia para su regulacion, no para salvar
la reproduccion (ibidem:346) Los datos de muerte materna que nos aporta de la
sociedad romana de los primeros siglos, estan entre el cinco y el diez por ciento de los
partos (ibidem:341).

También se conocia que la estructura de la pelvis podia condicionar el parto,
de la misma manera que una posicion alterada del feto, la mala salud de la mujer
durante el embarazo por la deficiente alimentacion (Harris y Ross, 1987), y las
infecciones postparto. Para reducir los riesgos, en la Grecia clasica se invocaba la
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proteccién de las diosas' (Bruit Zaidman, 2000:432; Towler y Bramall, 1997:15). La
medida mas seguida por aquellas que su condicion social se lo permitié fue la de la
continencia: limitar el numero de hijos era una manera de evitar la exposicién a la

muerte; aun asi, la esterilidad fue mas temida.

Otra de las caracteristicas que se atribuyé a las mujeres es la de la
contaminacién e impureza por la “naturaleza” de sus funciones biolégicas. Los fluidos
corporales femeninos fueron considerados contaminantes siendo los mas
representativos la menstruacién y los relacionados con los fluidos del parto. El parto
hacia impura a la mujer y a quienes le ayudaban. Louise Bruit (2000:432) apunta como
en la antigua Grecia era necesaria una ceremonia ritual después del parto para
purificar tanto a la madre como a la comadrona'®. Las muijeres, continiia la autora, son
las que conocen los secretos del nacimiento “portadoras de la impureza a causa de
esa misma familiaridad” (ibidem:432) y por ello son capaces de moverse sin riesgo
entre los limites de lo misterioso y lo sagrado. Esta caracteristica de contaminacién
considerada peligrosa para el ser humano, segun Mary Douglas (1991), es una
representacion que interviene en la organizacién de un determinado orden social, cuyo
simbolismo refleja la forma de relaciébn entre hombres y mujeres y por el que se
pretende dar una explicacion al estatus inferior de las mujeres. Henrietta Moore (1996)
aconseja analizar las creencias sobre contaminacion y su asociacién frecuente con las
funciones que se consideran “naturales” del cuerpo humano en las que quedaran

justificadas “naturalmente” la inferioridad femenina'®.

Las mujeres fueron quienes prestaron apoyo al nacimiento, tarea atribuida por
su condicion femenina en una sociedad que menospreciaba su cuerpo'®. Rousselle
(1989) apunta que en la sociedad romana de los primeros siglos, el autoconocimiento
a partir de la observacion de sus procesos corporales era una actividad habitual de las
mujeres y que algunas de ellas, las comadronas, adquirieron mayores conocimientos y

actuaron como especialistas en el cuidado a las dolencias femeninas (ibidem:40).

'3 Buscar la proteccién de seres superiores que aseguren un buen parto es una prictica que ha llegado
hasta el siglo XX y que todavia se presenta en distintas culturas. Limén Delgado y Castellote (1980) nos
aportan un andlisis de estas practicas en los inicios del siglo XX en el territorio espafiol.

' Los rituales de purificacién se han practicado en nuestro contexto hasta més alld de mediados del siglo
XX. Esta informacién nos ha sido transmitida oralmente por informantes matronas mayores. Es lo que se
denomina “Misa de la parida”. Podemos encontrar referencias escritas en: Limén Delgado y Castellote
(1980) y en Via, (1972). Fuera de nuestro contexto, ver Dinnison (1977:4).

"> Maurice Godelier (1986) expone un claro ejemplo de estos hechos.

' Las representaciones del cuerpo femenino como impuro y portador de peligro para el hombre, mantuvo
alejado el interés de los médicos hasta finales de la Edad media (Usandizaga, 1944).

21



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT
LAS CULTURAS DEL NACIMIENTO. REPRESENTACIONES Y PRACTICAS DE LAS MUJERES GESTANTES, COMADRONAS Y MEDICOS.
Maria JesUs Montes Mufioz

ISBN:

978-84-690-7782-5 / DL: T.1237-2007

Aunque esta autora las presenta como expertas, no nos ha llegado ninguna obra
escrita sobre su saber por lo que deducimos que la posibilidad de instruccién fue un
privilegio de pocas. Sorano de Efeso'’, en el que se considera el primer libro para
comadronas, afirma que debian saber leer y escribir como requisito previo importante

para ejercer como tales (Towler y Brammall, 1997:18).

En la era cristiana se supone que estas profesionales gozaban de un
reconocimiento social establecido, pero la ideologia de esta religibon mantuvo y
contribuy6 a reforzar la inferioridad y subordinacién de las mujeres. Se atribuye
indiscutiblemente a las matronas el hacer de la obstetricia durante los afios 750 a 1100
en el territorio espaniol y lo mismo sucedia en el resto de Europa (Usandizaga, 1944).
El dominio 4rabe se habia instaurado y este pueblo prohibia que “una mujer se
aproximase a otro hombre que no fuera su esposo” (ibidem:22). Al pudor femenino,
continla el autor, se sumaba “la gran repugnancia de los médicos a tratar sus
enfermedades” (ibidem:26). La matrona era pues la encargada del cuidado a las
mujeres y ‘todas las operaciones eran siempre practicadas por las comadronas”
(ibidem:26). Esto se puede ver reflejado en las imagenes de la asistencia al parto que
nos aporta el arte medieval (Usandizaga, 1970; Laurent, 1989; Frugoni, 1994)',
aunque soélo se nos muestra como sucedian los nacimientos de la clase social

acomodada.

En las zonas rurales cualquier mujer con cierta experiencia ayudaba al
nacimiento. Estas mujeres eran miembros de la misma comunidad y participes de las
mismas formas de socializacion que las mujeres a las que atendian y, por tanto,
compartian con ellas preocupaciones y problemas (Canals, 1998). Es de suponer que
entre las matronas unas fueran més expertas que otras pero aun asi, posteriormente,
se ha considerado que tanto ellas como el nivel de su practica durante la alta Edad
Media, se encontraba por debajo del de las matronas de los primeros siglos y el parto
estaba estrechamente relacionado con la muerte (Towler y Bramall, 1991; Laurent,
1989:223).

17 Sorano de Efeso: médico romano del siglo II, citado en Towler y Brammall, (1997:18); Laqueur,
(1994:70).

' En el siglo XV, informan Alexandre-Bidon y Closson (1985), comienza a apreciarse la presencia del
cirujano en los partos dificiles y en los de las familias acomodadas.

22



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT
LAS CULTURAS DEL NACIMIENTO. REPRESENTACIONES Y PRACTICAS DE LAS MUJERES GESTANTES, COMADRONAS Y MEDICOS.
Maria JesUs Montes Mufioz

ISBN:

978-84-690-7782-5 / DL: T.1237-2007

Por otro lado, la medicina permanecia en un escaso o0 nulo avance
(Usandizaga, 1944:184). Se traducian los textos hipocraticos y galénicos aun vigentes
y la diseccién de cadaveres seguia prohibida. La religién catdlica puso freno al
pensamiento filoséfico y cientifico ya que amenazaba los fundamentos mismos de su
poder (Thomaset, 1994). Religién y supersticion tomaron el puesto en el pensamiento
racional. La religion cristiana ha considerado la enfermedad como un castigo divino o
también como un don, una prueba de fe que daba la oportunidad de expiar los
pecados y culpas aqui en la tierra, por lo tanto, era indtil y hasta irreverente emplear
remedios (Lain Entralgo,1983). Sélo Dios, con su voluntad, podia mandar tanto la

enfermedad como curarla.

En este pensamiento, la concepcion ideologica sobre las mujeres no es mejor
respecto a tiempos anteriores. Son vistas como representantes de Eva pecadora ya
que el modelo de virgen y madre propuesto por el cristianismo fue inalcanzable. Por
ellas se transmite el pecado original a toda la humanidad y se hace presente el
mensaje del Todopoderoso: “Aumentaré tus dolores cuando tengas hijos y con dolor
los daras a luz. Pero tu deseo te llevara a tu marido, y él tendra autoridad sobre ti”
(Génesis, 3-16), mensaje que sera el marco en el que se desarrolle la realidad
reproductiva. Por otra parte, aunque la Iglesia condenaba la supersticion, se admitia
que para paliar o alejar los problemas del parto, se mantuviera la costumbre de usar
amuletos o de realizar sortilegios que proporcionaran proteccion, asi como buscar a

una virgen o santo que cumpliera o reforzara la misma funcién.

Claudia Opitz (1994) por su parte apunta que las comadronas y parteras
asistian los nacimientos y conocian todo lo relativo a la salud femenina en la Baja
Edad Media, pero que sus conocimientos y habilidades “no eran tan amplios como se
supone hoy dia” (1994:350) y que “los medios con que contaban las parteras (...) eran
escasos y limitados” (ibidem:351). Se supone que los partos dificiles tenian un final
desgraciado. Esto, nos dice Opitz, se desprende de las descripciones de partos en los
relatos milagrosos en los que se da cuenta del pavor que embargaba a las mujeres de
la época — de cualquier clase social- ante la idea del parto. Esta misma afirmacion es
apoyada por Sylvie Laurent (1989:223), quien en su estudio nos informa de que la
religién catélica pedia que las mujeres embarazadas se confesaran antes del parto.

La atencion que se ofrecia al parto estaba mas enfocada a “dejar hacer a la

naturaleza” y, s6lo cuando éste se presentaba largo o dificil, utilizaban recursos como
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infusiones, sahumerios' o ritos magico-religiosos (Laurent, 1989; Usandizaga 1944)).
Montserrat Cabré i Pairet (1988:34) considera que todas las mujeres tenian unos
saberes sobre remedios de curacion que eran mas amplios que los estrictos del parto.
Este saber fue una necesidad funcional por el lugar que ocupaban: la casa. Las
mujeres estaban destinadas a criar a los hijos y cuidar de la familia, y proporcionarse
ayuda mutua fue una necesidad de solidaridad para la subsistencia (Bidon y Closson,
1985:52). Pero la posesion de estos conocimientos y practicas en una época en que
las supersticiones y mitos formaban parte del universo de creencias reales, les llevaria
en no pocas ocasiones a ser calificadas de brujas, situacién nada envidiable en su
tiempo (Caro Baroja, 1995) y que recay6 principalmente en las comadronas, también
llamadas “mujeres sabias”, que durante toda la Edad Media, fueron quienes
controlaron y transmitieron el saber en torno a la reproduccién (Usandizaga, 1970;
Donnison,1977:4; Cabré i Pairet, 1988) que seguia desarrollandose en el espacio de la
privacidad.

La obsesion por las brujas nos dice Frugoni (1994), puede ser consecuencia
del temor a que las mujeres pudieran asumir las mismas prerrogativas masculinas en
un tiempo en que la medicina docta parecia comenzar su expansion, aunque poseia
unos conocimientos que no se diferenciaban del saber popular en una mezcla de
encantamientos y rituales “con tratamientos mas cientificos heredados de Grecia y
Roma” (Ehrenreich y English, 1990:50), y que necesité del saber empirico de las

curanderas y matronas para crear su propio cuerpo de conocimientos.

El uso de conjuros, la creencia en supersticiones y el recurso de la magia nos
muestran una sociedad que busca una explicacion a sucesos que escapan de su
control. Para comprender estos hechos en su totalidad, Caro Baroja (1995) propone
que se tenga en cuenta la globalidad de la sociedad donde se dan. Eran épocas de
guerras, pestes y calamidades, donde la muerte era una posibilidad muy préxima. En
la realidad de la vida del ser humano “lo divino y lo demoniaco, el orden y el caos, el
bien y mal, se hallan en pugna constante” (Caro Baroja, 1995:19), y la sociedad rural
era una sociedad empobrecida e iletrada. La frontera entre la realidad y el mundo
imaginario carecia de contornos claros y el sistema de sanciones, religiosas o legales,
apunta el autor, se adaptaba a este “sentido magico” de la existencia.

19 . . L. .. e P
Tratamiento con el humo de una sustancia aromdtica. En obstetricia se utilizaba en los partos dificiles
con el objetivo de que la criatura saliera atraida por el buen olor.
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El nacimiento ha estado asociado tradicionalmente al espacio de lo misterioso y
lo imprevisible. EI embarazo y el parto han sido rodeados de ritos, atribuyendo
propiedades magicas al cordon umbilical, las membranas o la placenta (Laurent, 1989;
Tibon, 1992; Towler y Bramall, 1997: 25), sobre los cuales se imagin6 que conferian
poder a quienes los utilizaba (Laurent, 1989; Donnison, 1977:4)). La asociacion entre
nacimiento, mujer y brujeria tuvo su presencia a lo largo de todo el periodo inquisitorial
(Carmona Alférez y Polonio Armada 1997; Towler y Bramall, 1997:44). A la mujer,
escribe Caro Baroja (1995), segun los textos biblicos, autores paganos y padres de la
iglesia la han conceptualizado como mas predestinada al mal que el hombre y, en otro
apartado haciendo referencia al Malleus Maleficaruni®, apunta que se consideraba
que ‘las maléficas se dan mucho entre comadronas o parteras” (ibidem:129). La
actividad de estas mujeres estuvo bajo supervision de la Iglesia en su celo por la
salvacion del alma de los recién nacidos con riesgo de muerte, a quienes la partera
debia proporcionar el bautismo de urgencia; asi, la demostracién de buenas
costumbres y moral intachable fue uno de los requisitos para el ejercicio de la parteria
(Donnison, 1977:4)

La medicina sobre las mujeres permanecera anclada hasta el siglo XVII, frente
a los progresos médicos en otras areas (Berriot-Salvadore, 2000:385), posiblemente
porque la moral y valores de la época no permitian que las mujeres fueran visitadas
por hombres, o porque la imagen social considerd a las mujeres como incompletas,
defectuosas, mas cerca de lo animal que de lo humano (Ibidem: 387 y 397) y por esto,
sin interés; y finalmente y, como consecuencia de lo anterior estaria la “repugnancia”
gue manifestaban los médicos cuando hacian alusion a este tema (Usandizaga, 1944).
Asi, la presencia de la partera con un saber reconocido 0 no por el poder politico, y el
apoyo a otras mujeres como deber moral y necesidad, se ha seguido practicando
durante siglos y supuso la Unica asistencia cualificada a la que tuvieron acceso las
mujeres en sus partos. La ignorancia de las parteras, expone Adrienne Rich (1996), y
el desinterés de la medicina hacia la anatomia femenina y técnicas del parto “no
fueron inevitables: fueron la consecuencia de la misoginia institucionalizada”
(Ibidem:216).

* Malleus Maleficarun (Martillo de las brujas). Manual del afio 1487 para uso de los inquisidores, escrito
por los dominicos alemanes Jacob Sprenger y Heinrich Institorir (Garcia Estébanez, 1992:137). Aparece
referenciado ademas, en todos los estudios de la Edad Media relacionados con comadronas.
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2. 2. La formacion de las comadronas como objetivo

Todos los/as autores/as revisados hasta ahora coinciden en afirmar que en el
siglo XV las comadronas contaban con una deficiencia alarmante de conocimientos.
Su actividad estaba controlada bien por la Iglesia, mas interesada en valorar sus
cualidades morales que su destreza técnica, o por un médico que, en opinién de
Towler y Bramall (1997), en la Baja Edad Media:

Es improbable que supiera nada sobre fisiologia del embarazo, parto o el
puerperio. Lo mas probable es que ni siquiera hubiese presenciado un parto
normal (...) consideraban que el proceso real del nacimiento en si, se situaba
fuera y por debajo de su esfera profesional (Ibidem:56).

Pocas fueron las mujeres que tuvieron acceso a una minima instruccién, el
analfabetismo estaba muy extendido entre las clases medias (Martinez-Burgos
2000:599), y era casi total entre las clases menos favorecidas. Aun asi, a las matronas
se les reconoce capacidad juridico-legal como legitimadoras de la filiacién?'
(Usandizaga, 1944:40; Garcia Martinez, Garcia Martinez y Valle Racero, 1996/97:71).
A partir del siglo XV se percibe en toda Europa un movimiento interesado en la
regulacién de la actividad de estas mujeres para elevar su formacién. La aparicion de
la imprenta facilité la difusion de las obras destinadas a este objetivo. Se tradujo el
libro para parteras que Sorano de Efeso habia escrito 1.400 afios antes (Towler y
Bramall, 1997: 58), y en nuestro pais se publicaron sucesivamente cuatro tratados
més. Damian Carb6 (1541), Luis Lobera de Avila (1551), Francisco Nufiez de Coria
(1580) y Juan Alonso Ruyzes de Fontecha (1606)% fueron sus autores.

La novedad de estas obras es que estaban escritas en lengua vernacula y
fueron por ello, accesibles a toda la poblacién. Su revisidn nos presenta la imagen de
como se encontraba el saber médico de la época, sus valores, y la condicién social de
las mujeres. Asi, continta vigente la atribucion de movilidad al utero y, por ello, el uso

de sahumerios sera una practica muy recomendada. También se sigue utilizando la

2! Esta funcién se refleja explicitamente en las partidas de Alfonso X El Sabio y se relacionan con la
legitimacidn filial ante la muerte del padre y el derecho a la herencia en familias nobles. Puesto que sélo
las mujeres asistian los partos, en la partida VL, Tit.VI, Ley XVII, se aconseja “enviar cinco buenas
mujeres que sean libres, que le caten el vientre” y en el parto “dos otras mugeres sabidoras que sean
usadas de ayudar a la muger” (Citado en Usandizaga, 1944:40). Posteriormente se recoge esta actividad
en el siglo XVI. Por otro lado, Donnison (1977:3) nos informa de esta préctica de peritaje en Inglaterra
ante la muerte del recién nacido o el cambio de criatura cuando ésta no se corresponde con el sexo
deseado.

22 El acceso a estos textos se ha realizado a través de los estudios de Ana Martinez Molina (1994-1995).
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teoria de los humores® y su influencia sobre el embarazo y parto, por lo que se
aconseja realizar sangrias como tratamiento a los excesos de la sangre. En estos
tratados encontramos una explicacién a los sintomas del embarazo que nos acercan al
diagnostico del sexo fetal. Si el color de la cara de la madre es bueno, el cuerpo ligero,
y tiene buenos suenos, apunta Carbd, es que ha gestado un varén, ya que ‘todo esto
no viene sino por mejor disposicion de la sangre y mejor contentamiento de la natura
por haber procreado lo mas perfecto que es el varon” (Martinez Molina, 1994a:59) En
esta logica, el parto de un hijo varén sera mas facil, ya que tiene mayor vigor.

Aunque prohibida la supersticion, se recomiendan utilizar todo tipo de
amuletos, de forma que Ruyzes de Fontecha admite que el cuello de las mujeres
embarazadas puede llegar a parecer ‘tienda de buhonero, o basar de aldea” (Ibidem:
1995b:71). Este autor comienza a anteponer el criterio médico frente al de la Iglesia, al
eximir a las embarazadas del ayuno por consejo médico, y utilizara la astrologia,
también prohibida, como ayuda en la solucién de problemas. En su obra se refleja que
siempre quedo el recurso y consejo de acudir a la Divina Providencia cuando las cosas
se ponian dificiles.

Resulta complejo en la actualidad establecer una diferenciacién clara entre lo
que es saber popular y saber médico, o lo que se considerd cientifico frente a lo
supersticioso, y es que practicas “cientificas” y tradicionales no han sido muy
diferentes durante siglos (Freidson, 1978; Canals y Romani, 1996). Aun asi, los
autores meédicos citados se definen como poseedores del conocimiento y lo certifican
haciendo referencia asiduamente, como sus coetaneos, a Hip6crates, Galeno o
Avicena, en quienes justifican la cientificidad de sus intervenciones. Sus textos se
limitan a reproducir los conocimientos y valores dominantes y, aunque el objetivo
inicial de estas obras dice estar enfocado a mejorar la formacion de las matronas por
ser ellas quienes siguen asistiendo los nacimientos, surge la duda al observar que,
curiosamente, algunos de ellos apenas las nombran y Ruyzes de Fontecha asegura
que “pretender que fuesen letradas y estudiosas era como pedir peras al olmo” (Ortiz
Goémez, 1996b). De la misma forma, el que estas obras llegaran a una poblacion rural

» Teorfas hipocriticas en las que el equilibrio de los cuatro humores: bilis, agua, sangre y flema,
relacionados con las cualidades de caliente/seco, frio/htimedo, eran la base para el mantenimiento de la
salud, ademads de ser utilizadas para definir las caracteristicas de las personas. Ver: Thomasset (2000:78-
79), Esteban (2001:23).
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en su mayoria analfabeta, es una posibilidad remota. Mas bien se percibe la intencién
de un interés creciente por parte de la medicina hacia un espacio hasta ahora poco
atrayente y en cierto modo vedado (Ortiz Gomez, 1996a). Estas publicaciones
justifican sus incursiones tedricas en obstetricia estableciendo su autoridad en un
campo del que lenta y progresivamente se iran apropiando (Martinez Molina 1994b;
Ortiz Gémez, 1996b) y que contribuiran a legitimar su saber y su imagen social.

2.3. Presencia e irrupcion de los cirujanos en el parto

Hasta el siglo XVII la asistencia al parto estuvo exclusivamente en manos de
las mujeres, aunque se encuentran algunas referencias donde se especifica que si
éste se presentaba dificil debian llamar al cirujano®. Por otro lado, Usandizaga
(1944:22) apunta que la cirugia no era digna del médico y que esta tarea era realizada
por charlatanes y barberos-cirujanos®, cada vez més interesados en el campo de la
obstetricia, establecidos en gremios (Ortiz, 1996a), cuya formacion progresivamente
adquirié reconocimiento social hasta mas tarde llegar a formar parte de la medicina. La
entrada masiva de los varones a la asistencia al parto data del siglo XVII, y de ser un
asunto privado, pasa a ocupar un espacio publico de interés para los Estados
(Knibiehler y Fouquet, 1983:179; Ortiz y Sanchez, 1995:250; Rich, 1996:21). Del
proceso de profesionalizacion quedaron excluidas las comadronas y, aunque algunas
defendieron su espacio de saber® frente al protagonismo cada vez mayoritario de los
cirujanos, sus actividades fueron progresivamente limitadas o prohibidas, aludiendo a
“que era una profesional no licenciada en medicina y otras artes utiles” (Towler y
Bramall, 1997:46).

Todas las autoras consultadas apuntan que la presencia de los cirujanos en los
partos fue bien aceptada por la Iglesia. Sus funciones se basaban en el empleo de
instrumentos cuyo uso estaba prohibido para las comadronas y que eran de su

* La actuacién de los cirujanos estaba enfocada a la extraccién del feto vivo mediante cesdrea post
mortem (Donnison, 1977:2) o muerto mediante embriotomia (Usandizaga, 1944:131). Si no habia
cirujano, estas actividades debia hacerlas la matrona (Towler y Bramall, 1997:35; Laurent, 1989:225).
 Las alusiones de desprestigio hacia profesionales que podian competir con la medicina son habituales
en textos médicos. De las referidas a las comadronas todavia se pueden encontrar en la actualidad. Ver:
Carrera Macia (1978:10), o Williams (1999:1).

% Teresa Ortiz (1996a, 1996b, 1997, 1999) ha realizado un excelente investigacién sobre la situacion
histérica de las matronas en nuestro pais. Ver también sobre este tema: Cabré y Ortiz (2001), Rich (1996)
y Towler y Bramall (1997).

28



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT
LAS CULTURAS DEL NACIMIENTO. REPRESENTACIONES Y PRACTICAS DE LAS MUJERES GESTANTES, COMADRONAS Y MEDICOS.
Maria JesUs Montes Mufioz

ISBN:

978-84-690-7782-5 / DL: T.1237-2007

exclusiva competencia. La aparicién del férceps en el siglo XVIlI parece ser el
detonante decisivo en el establecimiento de la autoridad de los cirujanos sobre las
comadronas (O’'Dowd y Philipp, 1994; Rich, 1996; Towler y Bramall, 1997). Aquellos
tenian una mayor formacion, y la licencia para la practica de las comadronas siguié
siendo controlada basicamente por la Iglesia durante el siglo XVII (O’Dowd y Philipp,
1994; Garcia Martinez A,C, Garcia Martinez, M,J y Valle Racero, 1996-97; Towler y
Bramall, 1997:99). Cirujanos y comadronas entraron en competencia y se definieron
los limites de las practicas de cada cual; a las matronas se les asigné la asistencia de
los partos normales, situaciéon que sigue vigente en la actualidad.

El progreso de la cirugia no anul6 inicialmente la practica de las comadronas
(Rivera Garretas, 1988) probablemente, afirma Cabré i Pairet (1988), ‘porque no se
podia prescindir de bon principi de los servicios de estas mujeres” (Ibidem:34). La
actividad de los cirujanos y médicos estuvo centrada en las ciudades y fue
mayoritariamente utilizada por la clase social que podia pagar sus servicios (Bumm,
1940:6); pero, una gran parte de la poblacién, entre el 80-85%, seguia viviendo en
zonas rurales, en pequefos nucleos, aldeas o casas aisladas donde no llegaba el
cirujano, y donde la ayuda de la comadrona o de otras mujeres siguié siendo un

recurso indispensable.

En la evolucion de la asistencia al nacimiento se refleja el sesgo de género
caracteristico en la organizacion social del trabajo. Mientras la asistencia al parto
pertenecié al espacio de lo privado como tarea manual femenina, no estuvo
socialmente considerado. Con su paso a la esfera publica, se elevé su prestigio y
reconocimiento y, con ello, el interés creciente de los varones por dicho trabajo. A
éstos, opinan Ortiz y Sanchez (1995), les correspondié “la representacion y autoridad
técnica y cientifica”, y las matronas “supeditadas a la autoridad quirdrgica, quedaron
en el espacio doméstico, simbdlico y real, del dia a dia de la asistencia a los partos
normales” (Ibidem:250).

2.4. Formacion de las mujeres. Representaciones y limites

La situacion de wusurpacion que las mujeres-matronas sufrieron fue
consecuencia de una organizaciéon social en la que las ideas que sobre ellas se
mantenian las limitaba al rol del hogar, en la obediencia y supeditacién al poder
masculino. Podiamos preguntarnos, como también lo hizo Philippe Hecquet (1990), si

no sabian ¢por qué no se las ensefd?, si eran ignorantes ¢ por qué no se pusieron a
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su alcance los medios para elevar su formacion? Estas preguntas, como sefala Rich
(1996), “no se refieren simplemente a la historia de parteras u obstetras” (Ibidem:199),
implican a todas las mujeres; son preguntas politicas.

La necesidad de elevar la formacion de las mujeres surge como consecuencia
de los cambios sociopoliticos que tienen lugar con la llustracion. El control de la
actividad de la poblacién se establece cémo fuente de riqueza y bienestar, tanto propia
como para el Estado (Varela, 1988:248). Educar a los individuos, mejor desde su
infancia, garantizara la obtencién de sujetos productivos, Utiles y déciles, afirma Julia
Varela (1988), y para ello, la educacién sera el primer objetivo. Pero esta educacion se
impartird de forma diferenciada. La educaciéon de las nifias, por considerarse mas
natural que social (Ballarin, 2000:625), se realizard en el hogar siendo la madre el
mejor ejemplo de modestia y aplicacién. Asi lo expone claramente Josefa Amar y
Bordon (1994): “Por lo que toca a las hijas parece debe ser todavia mayor la vigilancia
de las madres, porque a decir verdad no se habian de separar de su lado, ni tener
otros maestros” (Ibidem:137). Tanto Pilar Ballarin (2000) como Amar de Bordén (1994)
y Varela (1988) coinciden en sefialar que la educacion de las mujeres estuvo enfocada
mas a una formaciéon moral que a la adquisiciéon de instruccion. La representacién de
que el fin primordial para el que naturalmente estaban ya preparadas era maternidad,
unido a su inferioridad biol6gica, también natural (Simén Palmer, 1997), no apoyaba la
necesidad de su formaciéon como objetivo, es mas, se veia como una fatalidad. La Ley
de Moyano (1857), estableci6 la obligacién de crear escuelas tanto para niflos como
para nifias, pero la instruccion de éstas siguid siendo mas pobre y dirigida a
“convertirlas en buenas madres de familia” (Varela, 1988:257).

Las mujeres que accedieron a una mejor formacion estuvieron en la linea que
corresponde a la prolongacion de las tareas consideradas femeninas, entre ellas las
matronas. Su actividad, ya regulada en 1750, se normaliza a principios del XIX
(Alvarez Ricart, 1988; Valle Racero y Garcia Martinez, 1994; Terré Rull, 1997; Garcia
Martinez y Garcia Martinez, 1998-1999) y se mantiene el control sobre sus
caracteristicas sociales, religiosas y morales. La formacién de estas mujeres se
establecia como obligatoria en las ciudades, y respondi6 a las normas educativas de la
época. Se dard “a puerta cerrada y en horas distintas a las de los practicantes”
(Alvarez Ricart, 1988:176). Por otra parte se definen claramente los limites
profesionales: “No podran por si hacer operacion alguna, ni disponer o recetar
medicamentos de ninguna clase, debiendo llamar en los partos laboriosos y dificiles a
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un Cirujano aprobado” (Valle Racero y Garcia Martinez, 1994:66). El control médico
del parto se extendi6 entre la clase acomodada, signo de buena posicion econdmica,
dice Yvonne Knibiehler (2000:347). Las clases modestas llamaban a las matronas, y
las mas pobres acudian al hospital, ya establecido como lugar de aprendizaje y
desarrollo de la ciencia médica (Ortiz Gomez, 1999:59).

En opinién de Knibiehler (2000), “nada asegura que antes de 1870 la
intervencion médica haya reducido la mortalidad” (Ibidem:348) y las cifras mas bajas
corresponden a la asistencia de los partos por comadronas empiricas, eso si, “en un
espacio abierto (...) verdadero paraiso antiepidémico” (ibidem: 348). En nuestro pais,
no faltan alusiones de desprestigio a la escasa formacién de las comadronas (Sanchez
Arcas, 1971; Limén y Castellote, 1980; Alvarez Ricart, 1988), se las responsabiliza de
no saber “elevar su oficio a una profesion mas cientifica” (Sanchez Arcas, 1970:248),
por lo que se justifica la necesidad de la presencia del cirujanos. Sin entrar ya en la
cientificidad de los saberes médicos de su tiempo, estas manifestaciones procedentes
casi siempre de escritos médicos, no se considera la situacién sociocultural,
economica y valores de la época y, ocultando esta realidad, revalidan su poder
justificando la naturalidad de que el orden social esta légicamente establecido. Como
apunta Ballarin (1995), la instruccion o no de las mujeres “es una cuestion social
interesada, que se ha justificado moralmente primero y cientificamente después”
(Ibidem:232).

2.5. Transicion demografica e implantacion del modelo médico hegemoénico
Consideramos la transicion demogréfica -siglo XIX y primeras décadas del siglo
XX- como una importante etapa en la que se introducen nuevas representaciones
respecto a la salud en general y particularmente en la salud materna e infantil. El
interés que ha movido el estudio de esta transicion ha sido la basqueda de los factores
que dieron como resultado los cambios demograficos: de altas tasas de mortalidad y
fecundidad, se pasé progresivamente a una reduccion significativa de ellas. Knibiehler
(2000) comenta que en Francia la disminuciébn de nacimientos ya se venia
produciendo desde finales del XVIIl, en el norte de Europa comenz6 después del 1870
y una década mas tarde en nuestro pais (Perdiguero,1995:227). Knibiehler (2000),
relacionando estos datos, concluye que la reduccion de la natalidad no es
consecuencia de la industrializacion ni del descenso de la mortalidad infantil, sino “un
fenémeno complejo, en el que se entrecruzan factores econdémicos, culturales y

psicoldgicos” (Ibidem:360), en los que, como apunta Erica Bornay (1990:78) y recoge
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Simén Palmer (1997:42), la mayor formacién de las mujeres parece tener una

influencia decisiva.

Fausto Dopico (2000) afirma que el descenso de mortalidad “se generalizé con
anterioridad al empleo de las sulfamidas, los antibidticos y la casi totalidad de los
medios farmacoldgicos que hoy consideramos eficaces para combatir las
enfermedades infecciosas” (Ibidem:598), observacion que ya hizo Michel Foucault
(1990:122). Es dificil precisar cuéles fueron las variables mas influyentes y todos/as
los/as autores/as coinciden que el acercamiento debe realizarse desde una
perspectiva multifactorial relacionando los cambios socioeconomicos con la
modificacion de los habitos y costumbres, creencias y valores de los individuos
(Foucault, 1990:122; Perdiguero, 1995:226; Robles Gonzalez, Bernabeu Mestre y
Benavides, 1996:123; Dopico, 2000:597; Menéndez, 1998:37).

El progreso cientifico médico fue un factor mas de la transicibn como también
producto de ella. Josep Bernabeu Mestre y Contada Sancho (1991:80), recordando
gue en los anos setenta del siglo pasado se imputaba la reduccién de la mortalidad a
los éxitos de la tecnologia sanitaria, subrayan que estos éxitos no son resultado Unico
de su intervencion, como ya habia expuesto Foucault (1990), que resalta que en la
reduccion de las tasas de mortalidad tienen mas influencia las variables del medio que
el consumo médico; es mas: “Para una vida prolongada, es preferible poseer un mayor
nivel educativo que un mayor consumo médico” (Ibidem:116). Apoyando esta tesis,
esta también el trabajo de Elena Robles Gonzalez, Josep Bernabeu Mestres y
Fernando Benavides (1996), donde muestran que hay una clara relacion entre “la
duracion del periodo educativo de las madres y la reduccion de la mortalidad infantil
(...) Por cada afio adicional de escolarizacion a la madre, la mortalidad infantil se
reduce entre un 7 y un 9 %” (lbidem:130). Parece pues, y como se refleja
anteriormente, que una mejor formacién de las mujeres, responsables directas de las
criaturas, esta relacionada con una mas baja natalidad y una mayor esperanza de vida

en los nifos/as.

Suponemos que los cambios socioecondmicos y de valores también
repercutieron en mejoras en la asistencia al nacimiento, pero antes se tuvo que
superar la enorme traba que supuso la fiebre puerperal que se dio en los hospitales
del siglo XIX. Contrariamente a los escritos que seguian desprestigiando a las
comadronas a las que se intenté anular profesionalmente (Alvarez Ricart,1988:180;
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Towler y Bramall, 1997:231), la fiebre puerperal estaba directamente relacionada con
la asistencia médica al parto en los hospitales (Thorwald, 1970:249; Bernis Carro y
Camara Gozalez, 1982:213; Rich, 1996:228; Kbnibiehler, 2000:348). Pero,
curiosamente, en las investigaciones médicas de los factores que podian intervenir en
la aparicion de esta enfermedad, se consider6 que eran las propias mujeres quienes
presentaban una predisposicion morbosa: “la disposicion a la purulencia” (Trouseau,
1878:529), que podia ser transmitida, por solidaridad, al recién nacido. Esta
interpretacion responde a la lI6gica de un pensamiento que sigue considerando a las
mujeres como contaminantes; es mas, esta “disposicion purulenta”, confirma el autor,

se da también, pero en menor medida, en cada flujo menstrual.

Por los discursos y andlisis que nos aportan los/as investigadores/as de la
transicion demografica, no parece que la asistencia al parto en el domicilio® se
presente como un problema social, ni se hace menciéon a la mortalidad materna en
ellos, por lo que deducimos que estarian dentro de las cifras de mortalidad general
aceptables en su época (Dopico, 2000:60). La reduccién de la mortalidad infantil en
sus primeros anos sera el objetivo hacia donde se dirigirdn las campafas de
educacién y moralizacién, y con ellas, el surgimiento de una nueva especialidad

médica: la pediatria (Ballester y Balaguer, 1995:184).

La respuesta a lo que se percibe como una “tranquilidad aparente” del sistema
médico con respecto al trabajo de las matronas que siguen asistiendo partos, es
consecuencia de que ya estaba establecida su hegemonia (Bornay, 1990:59; Ortiz
Gomez, 1999:58) profesional y econémica (Bumm. 1940:5)% sobre este campo; asi se
desprende del manual para matronas de Francisco Alonso Rubio (1866: 11,265) que,
después de recordarles sus limitados conocimientos, que el mismo autor se encarga
de asegurar, les recuerda que “faltaria a la Ley y a sus mas sagrados deberes (...) si
no se apresurase a convocar un profesor entendido y de merecida opinion en los
partos que se separan del orden natural” (ibiden: 265-166), reconfortandolas con la
satisfaccién del deber cumplido con lealtad. Por otro lado, se abria un nuevo horizonte
sobre el que intervenir: el mundo de los nifios, que siempre estuvieron al cuidado de

sus madres.

*7 Bernis Carro y Cdmara Gonzélez apuntan cémo en 1860 en los hospitales de Paris la mortalidad
materna era del 34% frente a un 4-7 % en los partos en el domicilio (1982:213).

* En el siglo XIX el hospital ya se habia convertido en el centro de formacién de las matronas y algunas
trabajaban en ellos bajo la supervision y el control médico del cual eran ayudantes (Planellas, 1891:374;
Terré Rull, 1997:378). El control sobre las matronas, ya estaba establecido (Ortiz Gémez, 1999).
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A lo largo de los siglos XVIII y XIX surge en toda Europa una nueva concepcion
de los ninos/as y fruto de la transformacion social que se venia fraguando (Badinter,
1991). La elevada mortalidad infantil que se habia venido produciendo en los siglos
anteriores, se percibe ahora como una amenaza para los intereses del Estado, cuya
principal riqueza descansara en el nimero de individuos productivos que lo componen
(Morel,1978: 304; Fuentes Caballero, 1996: 383; Badinter, 1991:125). El nifio de hoy
serd el adulto del manana y el nifio se presenta, segun se desprende de las obras de
divulgacién, “como un producto de valor puramente econdmico, valor que traspasa el
ambito de lo doméstico para convertirse en social” (Fuentes Caballero,1996:383). La
mortalidad infantil dejar4 de verse como un mal necesario, y su erradicacién sera el
centro de interés al que se enfocaran todas las intervenciones de los higienistas que
irdn dirigidas basicamente a la introduccion de cambios en el modo de crianza y
alimentacién a los nifios/as. Los discursos de apoyo a la lactancia materna como
garantia de la supervivencia de las criaturas, y para eliminar la lactancia mercenaria®,
inundan los textos de divulgacién sobre la infancia utilizando los mas variados
argumentos: “La lactancia materna es de institucion divina, es un deber sagrado al
cual ninguna madre puede sustraerse sin incurrir en las mas grandes
responsabilidades” (Coll y Bofill,1890:36) o, si la mujer no amamanta “no es una
mujer, porque le falta llenar una de sus principales funciones y queda reducida a

media mujer, patoldgica e incompleta” (ibidem:34)%

De los/as autores/as revisados se desprende que las politicas higienistas se
estructuran desde la articulacion de diversos intereses. El primero de ellos y que valida
las intervenciones, sera el de reducir la mortalidad infantil y elevar el nivel de salud;
finalidad dirigida a las mujeres como centro de transformacion y sujetos
transformadores, que las coloca en una situacion de responsabilidad-culpa,
guardianas de los valores morales e higiénicos y que, aun en esa apariencia de
manejo del protagonismo que se les otorga, las autoencarcela en un hogar ideal al
servicio de una familia cuya ideologia les viene impuesta desde las clases dominantes
del modelo burgués (Perdiguero, 1995:236). Otro de los claros intereses fue el de la
imposicion del modelo médico alopatico que, auto-respaldado en los valores que se le

¥ La lactancia mercenaria se considera a la lactancia ofrecida por nodrizas contratadas.
0 Coll y Bofill,J (1890) Reglamentacién de la lactancia mercenaria en Barcelona. Barceloa. J.Balmes
Planas. Citado en: Fuentes Caballero, Teresa (1996). De esta autora y del mismo tema ver: (1997).
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suponen al conocimiento cientifico (Alonso Rubio, 1866)°!, se presenta como el Gnico
legitimado y preparado para manejar la salud y la enfermedad (Perdiguero y Bernabeu
Mestre, 1997:58; Fuentes Caballero, 1996:394). Desterrar el saber popular y acogerse
al mandato de la “ciencia” médica cémo la Unica verdad, se presenta reiteradamente
en las obras de divulgacion como el Unico camino que garantizara la salud fisica y

moral. Optar por otras alternativas tiene presente la amenaza de la muerte.

La repercusion social de estos discursos tuvo su efecto en las ciudades y en
familias de buena posicion econémica donde la mujer burguesa instruida, se convirtié
en un elemento de colaboracion médica al difundir e introducir las nuevas
representaciones entre las clases populares, en las que el indice de analfabetismo
femenino ascendia en 1870 al 81%, disminuyendo en diez puntos en el 1900. (Ballarin
Domingo, 2000:627; Perdiguero , 1995:229).

2.6. El nacimiento a principios del siglo XX. Saberes y practicas

Este apartado nos proporciona el punto de partida sobre los saberes y las
practicas que se daban alrededor del nacimiento a primeros del siglo XX en Espana, y
que consideramos conforman el enlace explicativo entre el pasado y el futuro: nuestro
presente, en el que se siguen reflejando algunos de sus discursos, aunque resulten
l6gicamente modificados por la asuncion de nuevos valores sociales. El material
revisado corresponde a las publicaciones que se han realizado a partir de la encuesta
llevada a cabo por la Seccién de Ciencias Morales y Politicas del Ateneo de Madrid en
1901. Analizamos las practicas clasificadas por Antonio Limén y Cristina Castellote
(1980:233) como profanas®, para complementarlas con los saberes y consejos de
autores médicos que, alrededor y principios del siglo XX, nos aportan los

conocimientos de la época®.

Todas las sociedades construyen significados respecto a sus problemas de
salud y promueven practicas acordes con éstos. Representaciones y practicas nos
hablan de una estructura social determinada, en un tiempo y un contexto en los que,

como sugieren Balaguer et al (1990), van a quedar reflejadas ‘las condiciones

3! Este autor nos aporta excelentes ejemplos del saber “cientifico” que se supone en poder del médico,
utilizando un lenguaje que no deja lugar a la duda, pero que contrariamente, hoy serfa dificil diferenciarlo
del saber popular.

% Las précticas religiosas, aunque no son utilizadas en nuestro andlisis, son de una gran riqueza y
proporcionan una amplia vision de la cultura del nacimiento de su época.

3 Los autores revisados son posteriores a la aceptacion de las teorfas de la asepsia.
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politicas, econémicas y sociales de los grupos implicados, asi como del conocimiento
disponible” (Ibidem:195). En el andlisis de los saberes y practicas sobre el nacimiento
correspondientes al inicio del siglo XX recogemos cémo fue esta realidad social
rescatando aspectos que aun siguen vigentes en la actualidad.

De los cuidados a la maternidad que nos han llegado a través de la encuesta
citada, (Salillas, 1905; De Hoyos Sainz, 1942; Limén y Castellote, 1980; Blanco, 1986)
se desprende que el embarazo, pero sobre todo el parto, se seguian considerando
sujetos a vicisitudes imprevisibles e incontrolables que podian poner en peligro la vida
de la madre y el fruto de la gestacién. La mujer embarazada, es asi percibida como en
un estado liminal, situada en la barrera de la normalidad y el riesgo, un riesgo que hay
que conjurar para limitar su presencia y mantenerlo en un margen que permita llegar al
final sin lesién. Para ello disponen de toda una serie de practicas y rituales preventivos
que llevaran a cabo la mujer y quienes la rodean®, y que confieren seguridad y
sensacion de control sobre estos acontecimientos. Pero serd basicamente a favor del
feto hacia donde se dirigen muchas de las intervenciones protectoras, por ser la
maternidad un estado altamente valorado. La mujer embarazada es el movil en quien
incidir, modificar o proteger. Como portadora de un bien, deberd atenerse a las normas
y observar los tables sociales previstos y sera, en gran medida®, la responsable del
bienestar y salud del producto de su gestacion.

Recomendaciones y restricciones de legos y médicos se enlazan y
complementan en objetivos comunes: asegurar el mantenimiento del embarazo, la
formacién fetal y facilitar el parto. Asi, se recomienda limitar el esfuerzo fisico, la
moderacién es el dictamen (De Hoyos, 1942:823) y en ella se aprecian diferencias
sociales. A la clientela médica de posicibn acomodada se le aconseja: nada de
equitacion, natacidon o viajes largos en coche o tren (Varnier, 1900:65; Auvard,
1891:238), actividades que no estaban al alcance de la gran mayoria de la poblacién.
Contrariamente, Luis De Hoyos (1942:823) expone que las campesinas seguian con el
trabajo habitual hasta el final de la gestacion y esto, se asociaba con una mayor
facilidad en el parto, opinion que también coincide con la de Simén Palmer (1985:258).

La alimentacion sera otra area que cubre una amplia gama de significados preventivos

3 Se trata tanto de practicas religiosas que puede realizar la familia mas allegada, como de précticas o
actitudes que deben considerarse socialmente cuando se estd en presencia de una embarazada. La
finalidad serd siempre la de evitar riesgos a la mujer y al producto de su gestacion.

¥ A principios del siglo XX se aceptaba que “los hijos los manda Dios”, pero en la conformacién fisica
de éstos, parece tener una influencia decisiva la actitud moral de la gestante.
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que van a incidir en la buena y completa formacion del feto®®, en el mantenimiento del
embarazo y en un buen transcurrir del parto. Encontramos ya la practica de la dieta
(De Hoyos, 1942:822) frente al “comer por dos”, con miras a procurar un parto mas
sencillo, -discurso ampliamente utilizado también en la actualidad-. Pero en el
transcurso del parto también va a influir el sexo de la criatura gestada como ya se
venia representando en siglos anteriores. Los partos mas faciles, al igual que las
caracteristicas consideradas positivas durante el embarazo: estar mas guapa, no tener
manchas en la cara —el pafo- o la forma mas estética de la barriga, corresponderan a
la gestacion de un hijo; representaciones que nos reflejan el valor diferencial

concedido a nifios o nifias en la época.

También con los mismos objetivos se cuidara el estado emocional de las
madres. Se les evitaran impresiones o sorpresas desagradables, y se aconseja no leer
por considerar que las mujeres son facilmente influenciables, ya que, por su
inestabilidad emocional, corren el riesgo de identificarse con el relato (Simén Palmer,
1985:265). Pero esto que se asemeja a una debilidad femenina, tiene su contrapartida:
la “potencia mental”, al conferir a la imaginacion de la embarazada el poder de influir
sobre el curso de su gestacion y la formacién del feto (Auvard, 1891:235), teoria que
ya fue descrita por Ambroise Paré (1993:22) siglos atras y que parece no haber sido
modificada.

Los datos recogidos en la encuesta base de este apartado, corresponden en su
gran mayoria a zonas rurales donde la presencia médica es menor que la de las
comadronas “sobre todo si se trata de clases sociales bajas” (Limon y Castellote,
1980:240). Se refleja también que algo mas de la mitad de los partos eran asistidos
por personal cualificado (ibiden:240). La actividad de la partera empirica se hace
necesaria, bien por falta de otro personal sanitario como por “la repugnancia natural de
las mujeres a ser asistidas por hombres” (Blanco, 1986:25-26). La descripcion que nos
llega de estas mujeres y en general del trabajo de las comadronas, raramente ha sido
bien calificada, frente a la pericia y buen hacer que se auto-otorga a toda intervencion

médica.

De cdmo era la asistencia al parto nos interesa recoger algunos aspectos.
Vemos que el marido esta presente, porque de las posiciones que toman las mujeres,

%% En este grupo deben incluirse los antojos. Para conocer su alcance ver: Limén y Castellote (1980:235);
Blanco (1986:20) y estd también contemplado en las recomendaciones médicas de Auvard (1891:235).
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que pueden ser variadas, predomina la de sentada sobre sus piernas (Limén vy
Castellote, 1980:240), que sustituye, segun informa Planellas (1891:376) a la silla de
parir. Este mismo autor nos proporciona una revision sobre qué posicién se considera
mejor y cual de ellas adoptan instintivamente las mujeres, aceptando y coincidiendo
con Bumm (1940:251) en que éstas responden a las modas de la localidad, y nos
aproximan a lo que mas tarde se generalizara: los médicos “son acérrimos partidarios
de que todo el parto, se verifique en la cama” (Planellas, 1891:376) en decubito
supino® o lateral.

Otro de los aspectos a resaltar es el interés que se dio en los textos de
obstetricia al mantenimiento de la asepsia aunque en nuestro territorio “costo un cierto
tiempo que se generalizase” (Usandizaga, 1944:282). Aceptadas las observaciones de
Joseph Lister (1867)® por la comunidad médica, la antisepsia ocupara un capitulo
central en sus obras (Auvard, 1891 y Bumm, 1940). Al ritual de la higiene de las
manos Yy del instrumental, se une la desinfeccién de los genitales femeninos e incluso,
sirviéndose de un espéculum, la vagina y el cuello del dtero que reconoce Bumm, es
una ‘practica verdaderamente dolorosa” (1940:249). Con ello deducimos que la mujer
es percibida como agente contaminante, a quien ademas se impondra el uso del
enema para la limpieza rectal (ibidem:250). Sin embargo, todavia no se ha implantado
entre los médicos el uso de guantes para la exploracién vaginal de la parturienta y, por
las practicas que nos aporta la encuesta, deducimos que tampoco entre las
comadronas, con lo que la posibilidad de infeccion pudo ser habitual. Bumm
(1940:246) sigue manteniendo sus dudas ante lo que cree la posibilidad de
autoinfeccion de la mujer por los propios gérmenes vaginales —mencionada

anteriormente- reforzando la ideologia de la contaminacion.

La tradicion de la representaciéon de las mujeres cémo contaminantes y
contaminadoras se manifiesta claramente en las normas médicas higiénicas, y la
asepsia parece mas un eufemismo de esta ideologia. Pero cuando las mujeres son
asistidas por mujeres, y como se observa en los resultados de la encuesta, no se

entrevé el concepto de contaminacion. Entendemos que, como también opina Bruit

37 Posicién tendida sobre el dorso en un plano horizontal.

38 Médico britdnico al que se le reconocidé el descubrimiento de las practicas asépticas en cirugia,
disminuyendo en consecuencia notablemente la mortalidad. (Enciclopedia Larousse. Barcelona: Planeta,
1975).
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(2000:432), las mujeres, consideradas portadoras de contaminaciéon en si mismas, no
corren el riesgo de ser contaminadas ni contaminar a otras, la misma propiedad
contaminante las protege. No obstante, la mujer que ha parido, acto considerado
“natural” y contaminante por excelencia, antes de incorporarse a su actividad habitual,
debera pasar por el ritual transformador que contrarreste su potencial contaminador.
La purificacién socializadora de la mujer (Ortner, 1979:115)%* vendra dada por la “misa
de la parida” (Limon y Castellote, 1980:247; Blanco, 1986:33) que, como apuntamos

anteriormente, se ha venido practicando en nuestro contexto hasta los afos setenta®.

Asi pues, desde los inicios del siglo XX ya estan reafirmadas las bases de la
hegemonia de la institucion médica con poder sobre la salud, la enfermedad y sobre el
nacimiento. A mujeres y matronas se les ha usurpado un terreno de saberes y
practicas que ahora queda bajo el control de definicion de la medicina y que les situa
en condiciones de desigualdad, dependencia y supeditacién a esta. El poder de la
medicina como institucion es parte de la organizacion estatal de control social de los
paises capitalistas y por la necesidad de mantener la fuerza de produccién. El control
de las mujeres y sus cuerpos gestantes se plantea como una necesidad social. El
control “no se opera simplemente por la conciencia y la ideologia, sino que se gjerce
en el cuerpo, con el cuerpo (...) El cuerpo es una realidad biopolitica; la medicina es
una estrategia biopolitica” (Foucault, 1990:125).

¥ Las teorfas que propone Ortner (1979) sobre la necesidad de controlar la naturaleza y la atribucién de
cualidades contaminantes a las mujeres, es muy grafica en estas practicas.

40 Esta préctica consistié en que la mujer permanece sin salir de casa por un tiempo variable que se fija
como cuarentena y su primera salida social serd para ir a misa acompafiada de la matrona. Podran entrar
en el recinto de la iglesia después de recibir la bendicion del parroco en el umbral de la puerta. A partir de
este ritual, puede salir de casa y hacer vida normal.
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3. EL NACIMIENTO EN EL SIGLO XXI

Los profundos cambios sociales y econdmicos que progresivamente se dieron
a lo largo de todo el siglo XX influyeron definitivamente en la asistencia al nacimiento.
A partir de los afos setenta (Via, 1972), la asistencia al parto abandonaba casi
totalmente*' el espacio de la casa con la presencia de la comadrona y se desplaza
progresivamente a los hospitales donde la medicina se erigi6 como legitima
protagonista en el ejercicio de su control absoluto. Asi, al referirnos a representaciones
y practicas sociales del nacimiento, debemos hacerlo desde la revisibn de los
dictdmenes propuestos por el sistema médico hegemébnico por ser quien, en la

actualidad, detenta el monopolio de su definicion, significados y practicas.

Comenzamos este apartado revisando la medicalizacién, tendencia cuyos
inicios Foucault sitia a partir del siglo XVIII (1990:122) considerandola como una
realidad que se maneja desde todos los sistemas médicos y por los conjuntos sociales
en que actla, y que abarca tanto el campo de la enfermedad como el de la salud. Una
amplia red de discursos, saberes y actividades de diferentes categorias dan estructura
y sustentan el proceso de medicalizacion cuya presencia impregna los apartados de
analisis que proponemos y dividimos en representaciones y practicas del nacimiento:
discursos medicos; en los que revisamos las teorias del riesgo y el dolor. Le sigue la
revision de las relaciones médico/paciente en las que incluimos las aportaciones de los

protocolos y, finalmente revisamos aquellas tendencias hacia la desmedicalizacion.

3.1. La medicalizacion

Partimos de la realidad incuestionable de la medicalizacién de todos los
aspectos de la vida. La intervencién médica ya no sélo se dirige a la persona enferma
si no que “con mucha mas frecuencia la medicina se impone al individuo, enfermo o
no, como acto de autoridad” (Foucault, 1990:160). La reproduccion entra en esa
categoria a la que se refiere Foucault, es objeto de intervencién médica, aunque “ni
para el sujeto ni para el médico, constituye una enfermedad” (Ibidem:107). Embarazo
y parto son ejemplos paradigmaticos de la actividad medicalizadora (Zola, 1981;
Menéndez, 1990; Juan, 1991; Narotzky, 1995). Las mujeres desde el inicio de su

gestacion deberan utilizar los servicios médicos, cuyos discursos y practicas se

41 . . ~ . , .
No se puede decir que “en su totalidad”, puesto que en pequefias poblaciones seguia siendo una
préctica privada en el hogar.
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imponen socialmente y construiran el eje alrededor del cual giraran la casi totalidad
sus experiencias a lo largo del proceso procreativo.

Hablar de medicalizacion, es hablar de control, normativizacién y poder. La
medicina, afirma Foucault (1990), “esta dotada de un poder autoritario con funciones
normalizadoras que van mas alla de la existencia de enfermedades o la demanda del
enfermo” (Ibidem:180), y en la misma linea, refuerza Menéndez (1984): “El Estado
garantiza la hegemonia (...) del poder técnico y profesional de los médicos (...) que
cumple sobre todo funciones de control y legitimacion” (Ilbidem:36), unido a la
normativizaciéon, funciones que quedan opacadas, (Menéndez, 1990:69; Taussig,
1995:115) en la actividad central de curacién. El poder de normativizacién de la
medicina abarca la enfermedad, pero también la salud, y se ejerce eficazmente a
través del control de los cuerpos; cuerpos que deben ser domesticados conforme a las
necesidades de un orden social y politico (Scheper-Hughes y Lock, 1987:26), para
responder a los intereses y necesidades del Estado (Foucault, 1990:97). El control y
normativizacion de la reproduccion es una cuestion politica puesto que sus resultados,

las criaturas, son bienes sociales.

El control medicalizador sobre el cuerpo de las mujeres y su capacidad
reproductiva ha sido y es una constante presente en los dos Ultimos decenios. La
insistente y progresiva problematizacion del cuerpo femenino es un medio indirecto,
subraya Esteban (1994/96), ‘pero muy eficaz de controlar socialmente a las mujeres”
(Ibidem:26) ya que, al transformar la realidad en problema, se abre el camino a la
actividad normativa y controladora de la medicalizaciéon (Menéndez, 1984; Foucault,
1990), circunstancia que en nuestra investigacion quedara reflejada en las etapas

reproductivas del embarazo y el parto®.

En la revision de estas dos secuencias —embarazo y parto- Narotzky (1995),
plasma la finalidad controladora de la medicalizacion y recoge la repercusion que
puede tener sobre las mujeres. La progresiva medicalizacién, apunta “ha supuesto de
hecho una pérdida en la capacidad de determinacion del estadio del embarazo por
parte de las mujeres asi como la pérdida de control sobre el proceso” (Ibidem: 55). Las
tecnologias utilizadas en el embarazo de forma rutinaria, como la exploracién

ecogréfica, refuerzan este analisis y suponen un aumento de control de la profesién

** Sobre la medicalizacién en otras etapas de la reproduccién se puede consultar Montes (1999a).
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medica con la subsiguiente pérdida de control por parte de las mujeres embarazadas
cuyas vivencias y juicios sobre su estado son automaticamente descartados mediante
criterios “cientificos” (Ibidem:56) y “acaban viviendo su embarazo a través de sus
médicos, puesto que sus percepciones no tienen valor” (Ibidem:57), situacidon que
Taussig (1995:126) denomina alienacién de los propios sentidos, que pasan a el/la
profesional al que se supone conocedor/a de “las cosas como deben ser”. Esto facilita
el control médico para la normalizacion de la conducta de las mujeres (Juan, 1991:30;
Taussig, 1995:114).

Narotzky aboga para que en el uso de la tecnologia en embarazos normales se
contemple el consentimiento y decisién de la mujer y se considere que el feto es parte
integrante de ella y no un ente aislado. El embarazo, afirma, debe ser entendido como
un proceso integral e influido por las condiciones de cada mujer en el que, propone,
debieran ser analizadas las relaciones de poder y control que se pueden establecer a
través de las tecnologias.

Una de las particularidades de la definicion médica del cuerpo femenino es su
representacion como tendente a la patologizacion (De Miguel, 1979:102; Juan,
1991:38; Esteban, 1994-96), en la que se justifica la intensa medicalizacion del
embarazo. El parto es el siguiente estadio considerado alterado por lo que se impone
un control total. Narotzky (1995) revisa y analiza la predisposicion obsesiva de la
medicién de los tiempos, como reflejo de una sociedad taylorizada en la que la
“organizacion cientifica del trabajo”, su “eficacia” y “productividad”, son parametros que
decidiran “la efectiva aceleracion del parto hospitalario” (ibidem:60) que, entre otras
cosas “consolida una expropiacion de los saberes y las percepciones de la parturienta
sobre sus propios ritmos y su propia progresion” (ibidem: 60); afirmaciones que siguen
vigentes en la practica de la asistencia médica que ya apunté Emily Martin en 1989, y
a las que se une Robbie Davis-Floyd (2000:118) en su critica a una sociedad cuyos
valores son las maquinas y lo que éstas crean, convirtiendo a las mujeres gestantes

en organismos cibernéticos.

Narotzky (1995) sigue revisando y cuestionando las intervenciones médicas
habituales de las que recoge como caracteristica central el poder de decision del
personal médico-sanitario frente a la delegacién forzada de la mujer, tendencia que
también es apuntada en la investigacion que Franca Pizzini (1989) realiza en las salas
de maternidad italianas. Pizzini, tomando el modelo de Gofmann (1992), analiza estas
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areas como una “micro” institucién total en la que las mujeres deben pasar por
diferentes escenas en su adaptaciéon al proceso medicalizador del nacimiento. Todos
participan en la definicion médica del parto, afirma Pizzini, incluso las mujeres
parturientas tienen un rol en el que se justifica esta definicion. En las escenas que se
suceden en el parto quedan reflejadas las funciones de control, poder y
normativizacion de la medicalizacion ejercida desde los/as profesionales sobre las

mujeres, quienes asumen el papel pasivo de pacientes en toda su amplitud.

En definitiva, concluye Narotzky (1995:62), no hay ventajas evidentes en la
medicalizacion del parto normal hospitalario, como también muestra Thomson (2000),
por lo tanto la justificacion de su utilizacion rutinaria hay que buscarla en el contexto
del ejercicio del control que sobre las mujeres ejerce el sistema médico. En nuestra
opinién, la lectura patologizadora y medicalizadora de los procesos reproductivos que
se suceden en el cuerpo de las mujeres y el intenso control médico que se ejerce
sobre ellas, ademas de llevar implicita una importante carga de jerarquizacion y de
inferioridad para éstas (Esteban, 1994:5), les genera sentimientos negativos como la
inseguridad y desconfianza en su propio cuerpo (Montes y Bodoque, 2003), logrando
asi que ‘las mujeres se sientan invalidas, dependientes del médico” (Juan, 1991:30),
de quien se espera que “cure” o dé solucion a unas manifestaciones fisicas que,
aunque normales, se viven como irregulares y amenazantes. Las teorias que justifican
la medicalizacion y sus consecuencias, quedaran reflejadas a lo largo del analisis de

nuestra investigacion.

3.2. Discursos del sistema médico

Puesto que es la institucion médica quien tiene autoridad, legitimada también
por el Estado para definir la salud y la enfermedad, recogemos sus discursos porque a
través de ellos se construye la vision social asi como las necesidades y practicas que
plantea la atencion al nacimiento. Este protagonismo en la definicion del nacimiento es

el reflejo de su hegemonia sobre los procesos reproductivos.

Tanto desde la revision de los textos médicos como en las actitudes y practicas
de éstos/as, se desprende que los procesos del embarazo, parto y puerperio son
espacios de control de su competencia puesto que son susceptibles de presentar
alteraciones, y en su prevencién y tratamiento se justificaran sus intervenciones. Los
discursos médicos, por los valores y poder asociados, tienen la propiedad de
impregnar facilmente la ideologia social que los aceptara como realidades. La realidad
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social del nacimiento en nuestra cultura estd construida desde esta vision médica
patologizante que excluye a las mujeres implicadas, sus necesidades y saberes, y
como hemos visto, es el resultado de siglos de intervenciones en el afan de
monopolizar este campo como propio, en el que tampoco tienen cabida las
comadronas cuya funcion ahora seré la de auxiliares del médico. (Ortiz, 1996a, 1996b,
1997; Towler y Bramall, 1997; Montes, 2001).

Las representaciones, como apuntamos anteriormente, comprenden diversos
elementos de los que rescatamos la “ideologia” como principio estrechamente
relacionado con el poder (Giddens, 1991:765)* y cuya fuerza estructural se impone al
individuo. La ideologia, afirma De Miguel (1997) “no necesita ser demostrada, sino
simplemente creida” (ibidem:38). En la practica de la medicina en general (Menéndez,
1990:56), y en nuestro caso la obstetricia, se puede apreciar el uso de una no
despreciable carga ideolégica como ya demostré6 De Miguel (1979:14), y mas cuando
se trata de patologizar un proceso generalmente saludable, para la configuracion de
una determinada realidad social del nacimiento en la que mantener y asegurar su
poder de intervencién. Por otro lado, es una necesidad de los conjuntos sociales,
construir significados consensuados que den sentido a los acontecimientos. Son los
procesos de salud, enfermedad, atencién “las dreas de la vida colectiva donde se
estructuran mayor cantidad de simbolizaciones y representaciones” (Menéndez y Di
Pardo, 1996:33), areas en las que el sistema médico mantiene el control social e
ideoldgico, y desde las que se construyen y reproducen las significaciones en las que
las practicas médicas adquieren sentido, reconocimiento y eficacia.

El nicleo que conforma los significados y representaciones del nacimiento
tiene un importante centro de interés en la maternidad como conjunto ideoldgico
normativo que revisaremos mas adelante. Pero, sin abandonar la linea de la
medicalizacion, desde el sistema médico el interés esta centrado en la biologia esto
es: en el cuerpo gestante y el producto en gestacién. Profesionales y legos se
interesan por la evolucion biofisica del binomio madre-hija/o, que en el subconsciente
heredado de la cultura y consolidado desde el modelo médico, mantiene presente su
asociacion con el peligro, eventualidad que se considera toma forma real en el parto.
En el proceso histérico de construccién de significados del nacimiento los conceptos
gue destacan reiteradamente y que nos interesa revisar, son el riesgo y el dolor.

# Citado en Diez (2000:157).

45



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT
LAS CULTURAS DEL NACIMIENTO. REPRESENTACIONES Y PRACTICAS DE LAS MUJERES GESTANTES, COMADRONAS Y MEDICOS.
Maria JesUs Montes Mufioz

ISBN:

978-84-690-7782-5 / DL: T.1237-2007

3.2.1. El riesgo

Es interesante clarificar que no es nuestro objetivo analizar los niveles de
riesgo y su materializacion en el embarazo y parto, pero si, conocer el alcance de los
discursos y sus consecuencias relacionales sobre las mujeres, revisando tanto su

utilizacion como sus efectos en el mantenimiento de la subordinacion y desigualdades.

La posibilidad de riesgo en el parto ha sido una de las nociones mas utilizadas
a lo largo de la historia y por la que se han realizado todo tipo de actividades de
prevencion (Junceda Abelld, 1980:186; Limon y Castellote, 1980:242; Simén Palmer,
1985:259; Perdiguero y Bernabeu, 1997:62). En la actualidad, la concepcion de riesgo
se ha ampliado al embarazo, y rodea con su halo amenazante toda esta etapa
reproductiva y, aunque las posibilidades de riesgo han mermado y cambiado respecto
a tiempos anteriores, es este discurso el que rige la mayoria de las practicas de

atencion médica al nacimiento y en el que se argumentan.

Nuestro interés por los discursos de la construccion del riesgo y su prevalencia,
es consecuencia de las sospechas que surgen a partir de la revisién de la definicién
médica tradicional y su ideologia respecto a la naturaleza del cuerpo femenino.
Atributos como fragil, vulnerable o imprevisible, entre otros, lo sitian en una posicién
de mayor de riesgo, con lo cual, hay que poner bajo control a las mujeres que se nos
presentan como victimas en si mismas por la naturaleza de su biologia (Douglas,
1996:94; Burin, Moncarz y Velazquez, 1990:43). Otra de las caracteristicas inherentes
al embarazo y que refuerzan lo expuesto, es su descripcion como periodo liminal o
etapa de transicion (Pizzini, 1981,1989; Van Gennep, 1986; Douglas, 1991; Montes,
1999b; Imaz, 2001), posicidbn que se supone susceptible de incertidumbre y riesgo y
que por ello debe ser controlada. Es a partir de estas reflexiones que consideramos el
riesgo real o posible como una construccion cultural (Puy, 1995:99; Bestard, 1996:10)
que conlleva una importante connotacién de subjetividad e ideologia en la que se
protege el mantenimiento de unos intereses especificos para la continuidad de un
determinado orden social (Bestard, 1996:16). El riesgo, subraya Bestard (Ibidem, 13)
es una categoria social, pero esto queda opacado al presentarse desde un lenguaje
individual, que hace que se perciba como algo real, con solidez propia y concomitante
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al individuo, negando de esta manera su caracter social, particularidad que Taussig
(1995:116) atribuye al hacer sistematico de la practica médica™.

Este énfasis en lo individual se refleja claramente en la obra de D.K. James y
G.M Stirrat (1991) en la que delimitan el riesgo a la persona, en este caso, a la
embarazada. Los autores apuntan ademas, que el aumento de interés actual de la
medicina por el “individuo de riesgo” es consecuencia de un cambio en la actitud de la
gente ante las desgracias —actitud que también se da en el embarazo- y por una
mayor demanda de informacién de las consumidoras respecto al embarazo y sus
cuidados. Estos autores presentan un doble discurso. Toda su obra se centra en la
revision y andlisis del riesgo en el embarazo y parto desde una perspectiva médica,
pero como consecuencia de que ‘“las usuarias desearan, naturalmente, tener unos
cuidados prenatales tales que reduzcan el riesgo al minimo absoluto” (lbidem:14). El
riesgo asi presentado no sélo es individualmente padecido, sino también sentido,
pensado y representado.

Por otro lado constatamos que la percepcion del riesgo en el nacimiento no es
la misma para todos, profesionales o legos, y esto se relaciona con la posicion de las
personas en el ordenamiento social (Puy, 1995:98). Las nociones de riesgo, afirma
Bestard (1996) “no estan basadas en razones practicas o en juicios empiricos. Son
nociones construidas culturalmente que enfatizan algunos aspectos del peligro e
ignoran otros” (Ibidem:11). El lugar que ocupan los individuos, los propios valores y
experiencias, son parte influyente en la percepcion del riesgo (James y Stirrat,
1991:14), y siempre enmarcados en las categorias que suministra la cultura (Douglas,
1996:125).

Los discursos de las politicas sanitarias en la gestacion y nacimiento se centran
en la prevencién de posibles riesgos. No se contempla el “no riesgo”, como se
observa en el PSE (1998), y PAPP (2003) actuales en Catalunya, en los que se afirma
que “la ausencia total de riesgo no existe, siempre hay la posibilidad de que algun
factor imprevisible pueda complicar el curso del embarazo (PSE, 1998:95), o del parto
(PAPP, 2003:67), catalogados inicialmente como normales o de bajo riesgo”, opinién
gue también mantiene la O.M.S. (1999). Asi, el riesgo siempre estara presente en sus

* En este sentido puede ser de interés considerar las apreciaciones de Douglas (1996: 129-130) que, en
relacion a la percepcién humana del riesgo, propone que mds que investigar sobre el punto de vista del
individuo, se debiera analizar la influencia que ejercen las instituciones a las que éstos se incorporan.
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diversas formas: bajo, medio, alto o muy alto y por ello se enfatiza la necesidad de que
todas las mujeres gestantes utilicen estos servicios médicos con el objetivo de evaluar
el riesgo para prevenirlo.

Por otro lado, los programas de prevencion de riesgos, afirma Luis Montiel
(1997:262), son instrumentos politicos de control. Todo en la vida es susceptible de
riesgos que, asi definido desde las instituciones, se impone en la necesidad de
controlar la vida de las personas. El proceso reproductivo se entiende como una
situacién de especial interés de control para los Estados, por lo que suponen de
reemplazo de los individuos por su valor econémico como fuerza de trabajo. Douglas
(1996) en la misma linea, argumenta que ‘por lo general, los riesgos bien advertidos
resultan estar conectados con principios morales legitimadores” (Ibidem:89) y continGia
diciendo que la lente institucional utiliza “las cuestiones del riesgo para esclarecer otro
tipo de problemas” (Ibidem:143) como son el control sobre la organizacién social, la
incertidumbre de la conducta humana, y para reforzar las normas (lbiden:143),

opiniones que apoyan nuestros planteamientos iniciales.

Se ha creado todo un universo de peligros potenciales alrededor de las mujeres
en el embarazo y parto, por lo que se las considera, utilizando las palabras de Castel
(1986:232), como “sospechosas” de riesgo, y sobre ellas se activaran las politicas de
obligatoriedad y control normativo que conducen a su prevencién. Pero ¢por qué se
fija la atencién en unos determinados riesgos y se encubren otros? La prevencion del
riesgo genera riesgos (Ilbidem:232), que Foucault (1990) denomina como “iatrogenia
positiva” o “efectos médicos nocivos debidos (...) a la propia accion de la intervencion
médica” (lbidem:102), reconociendo que estas intervenciones han generado
histéricamente efectos secundarios morbosos*, unos conocidos y otros fuera de
control, situacion que podria cuestionar la efectividad de la institucion, pero que se
resolveran en la coherencia logica de la ideologia del sistema.

Una caracteristica de los discursos del riesgo que se manejan en torno al
embarazo y parto es su plasticidad para ser utilizados como amenaza y culpabilizacion
hacia las mujeres usuarias. La referencia a un riesgo que puede incorporarse o ser

inherente por la condicién biolégica en la que se encuentra la persona, y emitida desde

* Sobre el riesgo de las intervenciones médicas por el uso de medicamentos es muy interesante la
revisién realizada por Andrew Chetley (1995) en la que dedica un amplio espacio a todas las etapas
reproductivas.
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el juicio de los/as expertos/as, genera el miedo y esto es una puerta abierta a la
manipulacion del comportamiento, el cuestionamiento de los valores y las actitudes. La
amenaza del riesgo, apunta Norbert Bensaid (1986), aumenta el dominio de la
medicina que obtiene de esta manera el consentimiento y obediencia de los sujetos
(Ibidem: 87), en nuestro caso de las mujeres. La incertidumbre del posible riesgo
desestructura la seguridad cotidiana de la persona y la hace maleable a las manos del
médico y el sistema de salud (Taussig, 1995:114).

Por otro lado, Montiel (1997:236) revisa cémo los discursos de la prevencion
delegan la responsabilidad en las personas que, catalogadas como con “factores de
riesgo” o “grupos de riesgo”, instan a la introducciébn de cambios en su
comportamiento, a hacer o abstenerse de determinadas cosas, y desde un discurso
culpabilizador que fija el riesgo como individual, evitando toda referencia a las
condiciones socioambientales, laborales o psicosociales, sobre las que el individuo
tiene pocas posibilidades de incidir, y que en cambio, detentan un importante
protagonismo en el mantenimiento de la salud. En este sentido, embarazo, parto y
puerperio son un ejemplo paradigmatico.

Ya que la vida supone tomar decisiones respecto a los probables riesgos, es
interesante reflejar los principios que aportan Lépez Cerezo y Lujan (2001) extraidos a
partir del estudio del Comité para la Caracterizacion del Riesgo, en los que nos dan
una excelente perspectiva en la que se integran todos los aspectos implicados: la
ciencia, la politica y los agentes sociales. Asi, afirman que en la prevencion del riesgo;
“el éxito también depende de mejorar la capacidad de los agentes interesados y
afectados para patrticipar efectivamente en el proceso deliberativo y de toma de
decisiones sobre el riesgo (...) El aporte de los no especialistas ha de tener (...) un
valor sustantivo en cuanto que conocimiento valioso para resolver el problema original”
(lbidem:149). Desde esta Optica entendemos que, en los programas para la
prevencion de los riesgos en el proceso reproductivo estudiado, se deberian tener en
cuenta las opiniones y participacion de las mujeres implicadas, permitiendo la toma de

decisiones, ya que son asuntos que les conciernen (Puy, 1995:109).

3.2.2. El dolor

El parto ha estado en la cultura occidental, histéricamente asociado al dolor
gue se presenté como una obligacion desde el mandato divino (Usandizaga, 1944:39;
Goodrich, 1966:252; Roca, 1996:227). El dolor es una experiencia personal, y sus

49



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT
LAS CULTURAS DEL NACIMIENTO. REPRESENTACIONES Y PRACTICAS DE LAS MUJERES GESTANTES, COMADRONAS Y MEDICOS.
Maria JesUs Montes Mufioz

ISBN:

978-84-690-7782-5 / DL: T.1237-2007

significaciones y formas de afrontamiento son proporcionadas por la cultura desde la
gue se ofrece el marco en el que adquiere sentido el padecimiento (lllich, 1975:119; Le
Breton, 1999:142; Otegui, 2000:228). Asi, su interpretacién esta relacionada con el
tiempo y contexto en que se da. Las representaciones sociales del dolor en el parto,
como de otros dolores, han evolucionado paralelamente al progreso social y
tecnologico. A lo largo de la historia, la religion catélica ha tenido un importante
protagonismo en la definicion del dolor que lo presentaba como obligacién ineludible
con funciones de purificacién —expiacién de pecado- y con la propiedad de demostrar
la calidad de madre y fortalecer el vinculo con el hijo/a*® (Roca, 1996:227; Imaz,
2001:101). El dolor fue hasta deseable*’ para poder cumplir asi con lo establecido

socialmente.

Los primeros intentos de la medicina para la anulacién del dolor en el parto
datan de mediados del siglo XIX cuando se administré cloroformo a la reina Victoria de
Inglaterra (Goodrich, 1999:22; Towler y Bramall, 1997:188; Knibiehler, 2000:348). La
imperfeccion y riesgos de las técnicas anestesias (Davis-Floyd, Sargente, 1997),
dieron paso a diferentes tipos de intervenciones de induccién psicologica para reducir
o anular el dolor (Bourrell y Jeacson, 1952; Vander, 1981) ya que, todavia a mediados
del siglo pasado la Iglesia mantenia algun poder sobre el valor y funciones del dolor en
el parto. Fue necesario solicitar el permiso de su maximo representante, el papa Pio
Xl (Vander, 1981:17; Wiston y Parris, 2000:2) para que el dolor quedara liberado de
las ligaduras morales y pudiera ser tratado. Progresivamente, junto con la pérdida de
influencia de la Iglesia en una sociedad cada vez mas laica, se van introduciendo
cambios en sus representaciones que evolucionan a la vez que mejora la eficacia en el
control médico del dolor, que finalmente pasa a ser considerado innecesario,
inaceptable y por lo tanto devaluado®® (Winston y Parris, 2000). Por ejemplo, como
representante de la institucion médica tenemos la opinién de Loépez Timoneda (2003)
quien asegura que ‘no hay evidencia alguna de que el dolor en el parto sea
beneficioso para la madre o el feto, sino todo lo contrario” (Ibidem:447). Afirma que es

% Esta propiedad del dolor, entendemos que estd relacionada con el valor que se da a la infancia a partir
del siglo XVIII y no antes. También fue utilizada desde los sectores médicos.

" De tal manera era necesario adecuarse a las representaciones culturales que, cuando una mujer tenia
poco dolor o era tolerable no se podia decir, bien por temor a contradecir el mandato de la Iglesia o
porque podia ponerse en cuestion su calidad de madre. (Informacién recogida en entrevista a una
matrona). En la actualidad, y también recogido en entrevista, una mujer que tuvo un parto facil y rapido
nos informa de que se siente como que “yo no he parido”, comentario que hace con expresion
decepcionada porque se ha quedado “esperando los dolores”.

* En opinién de Illich (1975:134) la campaifia contra el dolor y su desvalorizacién comenzé con las
teorias cartesianas en su concepcion del ser humano como cuerpo independiente del alma.
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una experiencia “sumamente desagradable, con importantes efectos psicoldgicos
sobre la parturienta, que pueden determinar perturbaciones emocionales”
(Ibidem:448). El autor traslada este discurso al deseo de la mujer: “Es un derecho
natural y una exigencia de la embarazada” (Ibidem:448). El dolor ahora debe ser
eliminado. Aunque en los textos médicos se acepta que es una experiencia en la que
van a influir multiples factores y que no es idéntico para todas las mujeres, se presenta
en su aspecto fisiobiolégico (Otegui, 2000), con criterios de universalidad que opacan
su caracter cultural.

En la construccion social del dolor, subraya Otegui (2000), “se ponen de
manifiesto las formas sociales de dominacion” (Ibidem: 229), o sea, en ella se seguiran
manteniendo las diferencias de poder y subordinacién ya que, las definiciones que
conforman el universo de significaciones que mantienen el ordenamiento del sistema
social, son siempre dictadas desde las instituciones de poder; en el caso que nos
ocupa, antes por la Iglesia Catélica y ahora por el sistema médico que la ha
reemplazado (Martin, Comelles y Arnau, 1993; Comelles, 1996; Montiel, 1997). El
dolor ‘puede ser considerado un operador de primera magnitud para investigar las
formas sociohistdricas y culturales de plasmacion de relaciones sociales mas amplias”
(Otegui, 2000:229). Una mirada al recorrido de los usos y significados que se han
dado y se dan al dolor en el parto, nos presentan la ideologia dominante respecto a las
medidas aceptables de dolor, el como las mujeres deben sentirlo, expresarlo o
afrontarlo y refleja el lugar que se les asigna en las relaciones médico/paciente en un

determinado tiempo y contexto.

En general, las representaciones que las mujeres haran del dolor responderan
a las pautas esperadas desde las propuestas culturales en las que se mantiene la
asuncion de un orden establecido (Le Breton, 1999:68-69), que, como consecuencia
de la medicalizacion, este orden es dictado y vigilado desde el sistema médico. Por
ejemplo, hoy las mujeres que expresen sentir dolor mas alla de lo esperado, pueden
ser recriminadas, como también aquellas que “sufren en silencio” aunque, “en la
mayoria de las ocasiones, nuestra experiencia del dolor pasa indefectiblemente por las
definiciones que del mismo se hacen” (Otegui, 2000:238).

La tendencia social actual respaldada por los/las expertos/as médicos
(Winston y Parris, 2000), es la necesidad de eliminar el dolor en cualquier
circunstancia de la vida, e igualmente en el parto y en base a los medios técnicos que
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pueden ser utilizados para su anulacion. El enfoque médico fisiobioldégico le ha
despojado de sus componentes afectivos y por lo tanto, carente de valor (lllich,
1975:121)*. Su tratamiento responde a la reproduccion de las relaciones inherentes
en la medicalizacién: control, normativizacion y poder; pero que estimamos, adquieren
una dimension mucho mas profunda al exponerse de forma manifiesta estas funciones
veladas en la actividad curadora de la medicina. Asi, en el tratamiento estandarizado
en la reducciéon del dolor en el parto, entre otros aspectos, se desvalorizan los
recursos de autogestion de la mujer, se rechaza cualquier otra forma de intervencion,
se da al médico el poder del total control sobre el cuerpo de la mujer despojandola a
ella del suyo, se refuerza el carisma y autoridad médica y sigue dando una vision
negativa de los procesos reproductivos femeninos en los que el parto se presenta
como un mal, ahora fisioldgico, del que sélo la medicina nos podra liberar y de que las
mujeres no deben confiar en sus percepciones ni en sus cuerpos que dejardn en

manos de los/as expertos/as quien tienen el poder y el saber sobre estos asuntos.

Dolor, sufrimiento o padecimiento se presentan y son utilizados habitualmente
como sinGnimos pero, para nuestro posterior analisis nos interesa diferenciarlos por
entender que no poseen un mismo significado. Elegimos las palabras de George
Gadamer Hans (1996) por la claridad que aportan: “Dolor es una entidad diferente al
padecimiento por él impuesto y que se transforma cuando ya no esta acomparnado por
la esperanza de que desaparezca o por la certeza de que puede ser suprimido”
(Ibidem:93). Esta opinion es de una gran utilidad porque refleja la situacion que se da
en el trabajo de parto; existe dolor, pero tiene una finalidad y puede ser suprimido.
Esto es, se le da un significado y con ello se hace mas soportable, medida que
también apoy6 lllich (1975:136). El parto hoy transcurre mayoritariamente en el
hospital, lugar privilegiado para la medicalizacion colectiva (Foucault, 1990; Comelles
1996, 1998b) que se presenta para una gran parte de mujeres —y la poblacién en
general- como el unico lugar donde se pueden exorcizar los males que lo acechan y
en virtud de las intervenciones de los/as expertos/as. En las normas hospitalarias a las
que se deben adaptar las mujeres por su definicion de pacientes (Pizzini, 1989:2;
Menéndez, 1990:62; Goffman, 1992:336; Uribe, 1998:305), estan incluidas las

actitudes de sumisién, aceptacion y confianza incuestionable, posiciones que pueden

* Tllich (1975) criticé el despojo cultural del dolor por el sistema médico del que opina “se estd
convirtiendo en un asunto politico” (Ibidem:120). Eliminar el dolor para el autor tiene un costo: perder la
independencia y renunciar a la experiencia. Define una sociedad cada vez mds anestesiada “espectadores
insensibles de sus propios yos en decadencia” (Ibidem:138).
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introducir cambios en su percepcion del dolor transformandose en sufrimiento, todo
ello relacionado con la falta de control y dependencia de la voluntad de agentes
externos para su alivio. Le Breton (1999:30), en la linea de Gadamer (1996:93), senala
como el miedo, el “no sentido” del dolor o el no conocer su final, acrecientan su
violencia y éstos, son factores dificilmente controlables por las mujeres en la mayoria
de los hospitales. Contrariamente dar sentido, significar el dolor, lo hace soportable
porque “el cuerpo no es una coleccion de érganos y de funciones dispuestas segun las
leyes de la anatomia y de la fisiologia, sino ante todo una estructura simbdlica” (Le
Breton, 1999:67). Es esta interpretacién del cuerpo y el dolor la que utilizan las
mujeres cuando planifican realizar el parto en el domicilio y escogen las profesionales

que les han de dar su apoyo.

La oferta de métodos analgésicos, especialmente técnicas espinales (Lopez
Timoneda, 2003; Winston y Parris, 2000), es obligatoria en los hospitales de la
comunidad catalana®, afirmando desde el protocolo que su utilizacién “es mucho més
que una indicacion de tipo médico, ya que presenta un indice de calidad a la
prestacion asistencial” (PAPP, 2003:42). Nos preguntamos en qué medida la
significacion de “indice de calidad” responde a las necesidades planteadas por las
mujeres en su demanda del derecho a no sentir el dolor, o mas bien refleja la
tendencia al control como necesidad caracteristica del sistema médico y puesto que
podian ser promovidas otras técnicas mas auténomas para las mujeres o
proporcionadas por otros/as profesionales, con menos efectos secundarios que las
técnicas médicas actuales (PAPP, 2003:43; Quecedo, 2003:11).

Un aspecto interesante a considerar es que la oferta de analgesia es
obligatoria, pero se contempla la opcién de las mujeres a rechazarla. Esto parece una
concesion con visos de una mayor consideracion hacia las decisiones de las mujeres
que también queda reflejada en otros apartados del mismo protocolo y textos médicos.
Pero la practica puede terminar, como aseveran Santiago Dexeus y José M? Farré
(1994), en que esto sera ‘si se considera preparada y con fuerzas para ello”
(Ibidem:121), frase en la que se capta que las teorias de buena voluntad sobre el
respeto a los deseos de las mujeres en sus partos, es un asunto de marketing y hacia
fuera; dentro, las practicas y las ideologias seguiran siendo las mismas.

%% Segtin lo aportado por Lépez Timoneda (2003), es una oferta del 100% en la Sanidad Piblica de todo el
territorio espafiol.
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El riesgo del que es susceptible el embarazo y que puede darse en el parto
junto con el dolor indeseable asociado al ultimo, construyen el eje que justifica los
discursos y practicas de la medicalizacién y es compartido por la mayoria de la
poblacién. Los aspectos tratados y las teorias revisadas de los/as diferentes
autores/as, iran emergiendo a lo largo de nuestro andlisis tanto desde las opiniones de

los/as médicos y matronas, como en los relatos y las experiencias de las mujeres.

3.3. Relaciones médico/paciente. Protocolos de atencion

A partir de la definicion del embarazo y el parto como procesos susceptibles de
presentar alteraciones, las mujeres deben ponerse bajo control médico. Acudiran pues
al programa de atencion especifico para el embarazo aunque, coincidiendo con lo
investigado por Txema Uribe (1996) sobre Atencidén Primaria, no serdn consideradas
enfermas, pero si pueden enfermar’’. Entran en la categoria social de “asistibles”
(Comelles, 1998a) cuya inclusion “no depende necesariamente de un substrato
bioldgico o psiquico, sino de la existencia de un conjunto de reglas, necesariamente
arbitrarias, aun cuando se puedan amparar en la deteccion de ciertos signos y
sintomas” (Ibidem:140). La asistibilidad de las mujeres esta socialmente reconocida de
forma que mediante el uso de los servicios médicos, se convierten en “pacientes”, esto
es, son objeto de la accion médica en condiciones de pasividad. Si el/la profesional
posee y se le reconoce el monopolio legal del conocimiento, como ocurre en nuestro
contexto, “se anula o ignora el punto de vista del profano y se excluye la iniciativa en la
determinacion de decisiones y la capacidad personal de enjuiciar la situacion” (Uribe,
1998:305-306). Menéndez (1990:62), en este sentido remarca que ademas, implica
una relacién de subordinacién y sometimiento al sistema que incluye la total
aceptacién de sus métodos y discursos. Segun esto, la relacion médico/paciente se
caracterizara por la pasividad y obediencia del ultimo junto con la no consideracion de
sus opiniones, iniciativas o decisiones. Es una relacion con “apariencia de
comunicacion” (Uribe, 1996:293), puesto que la palabra del paciente no es escuchada
(Menéndez, 2000:314). El resultado del encuentro es un “consenso social”, pero no un

consenso cultural porque, en general:

“El curador expresa sus objetivos técnicos y profesionales, desconociendo y
frecuentemente excluyendo los saberes y afectos del paciente, lo cual se
expresa sobre todo a través de la negacion, desinterés o carencia de
importancia dada a la palabra del paciente” (Menéndez, 2000:314).

51 . . - .
Algunas mujeres si cumplirdn con el rol de enfermas temporalmente y como consecuencia de
alteraciones habituales del embarazo.
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Estas aclaraciones nos resultardn muy utiles para nuestro posterior analisis de
las relaciones médicos/embarazadas en los encuentros asistenciales. Por otro lado, la
tendencia a partir del modelo de educacion sanitaria, es la de responsabilizacion del
paciente (PSE, 1998:135; Uribe, 1998:307), esto es, que las mujeres se impliquen y
tomen una actitud activa en las practicas de prevencién y mantenimiento de su salud
para asegurar asi la de las criaturas. Al responsabilizar al paciente, “se opera una
desrresponsabilizacion del fracaso por parte médica ocupando su lugar el individuo; la
persona (...) aparece como el unico responsable de los riesgos de su enfermedad -
embarazo- “ (Uribe, 1998:307). De estas tendencias se deduce que las mujeres, sean
cuales fueren sus opiniones y saberes respecto a su estado, deben asumir, por un
lado, los discursos e ideologias institucionales impuestos verticalmente, cumpliendo
las funciones de “paciente” pero, por otro, también deben mostrarse “responsables y
participativas” poniendo interés en el aprendizaje y la practica de conductas
saludables. Estos discursos, por sus contradicciones, pueden presentarse también

conflictivos en la experiencia de las relaciones como veremos més adelante.

De lo expuesto podemos extraer algunas ideas: las mujeres deben someterse a
los encuentros, cumplir lo que en ellos se dicte sin posibilidad de opiniéon o decisién
sobre su situacion. Pero los/as profesionales, aunque son quienes por su saber se
imponen a la paciente, justifican sus practicas y garantizan su salud a través de este
control del embarazo, no se hacen responsables de lo que en ultimo lugar “pueda
ocurrir”. La responsabilidad es de las propias mujeres. Estas reflexiones nos muestran
las contradicciones de la practica obstétrica y traen la imagen del miedo a los posibles
“fallos” médicos que pueden llevar a denuncias, practica que en la actualidad se ha
convertido en una tendencia habitual entre la poblacién de usuarias (Cunningham et
al, 1998:8). Para protegerse de este problema, todas las actividades médicas de
atencioén estan protocolarizadas.

En estos protocolos estan recogidas las pautas, controles y pruebas que se
recomiendan a lo largo de todo el embarazo y en el parto, asi como las posibles
diferencias o cambios que en cada mujer se pueden dar, y cdmo y qué debe ser la
actuacién médica en todos los casos, como ya hemos apuntado anteriormente. Estos
documentos son la “guia” obligatoria de actuacién sobre las mujeres embarazadas y
sus partos y los/as profesionales los identifican como tal. Una de las novedades que
se han introducido en el PSE, (1998), respecto al seguimiento que se realizaba en
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décadas anteriores, es la necesidad de impartir educacién sanitaria, funcion asignada
a las matronas. Hasta no hace muchos afios las tareas de atencién al embarazo eran
aglutinadas totalmente por los obstetras, situacion que sigue dandose en la actualidad
en la asistencia a mutuas y privadas. En la asistencia publica, las comadronas van
recuperando algun terreno y esto se ve reflejado en el PARR (2003), en el que ya,
desde las primeras paginas, la Asociacion Catalana de Comadronas esta
representada, cosa que no ocurria en el protocolo anterior. Pasamos a revisar las
aportaciones asistenciales y preventivas propias del sistema médico, pero también
aquellas otras de poder, normativizaciéon y control opacadas en las primeras y en
ambos protocolos.

3.3.1. Protocolo de seguimiento del embarazo (PSE)*

Se compone de tres ejes: el seguimiento al embarazo normal, la evaluacion de
riesgos y la educacion sanitaria. En el primero se incluye la realizacion sistematica de
los otros dos. En este sentido y, para la deteccidn de riesgos, se controlan aspectos de
la vida personal justificado esto por su posible influencia en la evolucién del embarazo.
El nivel de estudios, la religidn, el estado civil o la situacion laboral de la mujer o pareja
son aspectos que, junto con la aceptacion inicial de la gestacion, las conductas
sexuales de riesgo o habitos dietéticos™, entre otros, le dan una carga de control
moral-normativo®. Este modelo multicasual se traducird en una mayor necesidad de
intervenciones y controles fisicos, o de discursos punitivos, con el objetivo de educar a
las personas en practicas socialmente estandares que hoy se consideran favorables
para el mantenimiento de la salud. Las mujeres segun los items, van adquiriendo
diferentes grados de riesgo que necesitan de la intensificacién de los controles para
su re-conducciodn, bien a través de las intervenciones médicas o de la educacion

sanitaria.

Los protocolos para el cuidado de las mujeres gestantes nos transmiten la
ideologia de su vulnerabilidad y fragilidad, caracteristicas que justifican la necesidad
de ponerlas bajo control (Douglas, 1996:94). La representacién del embarazo como
enfermedad o proclive a ella que se difunde desde los discursos médicos reflejados en

los protocolos, induce a las mujeres al consumo de sus servicios, la dependencia y el

32 Se edita por primera vez en 1998.

> Tener una alimentacién vegetariana o macrobitica son “habitos alimentarios atipicos” y se considera
que pueden poner en riesgo el embarazo (PSE, 1998:181).

>* Los factores mencionados se recogen en los protocolos en un diagnéstico de “riesgo medio”. (PSE,
1998:83)
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sometimiento. El arraigo de esta construccion patologizadora ha adquirido tal
autonomia que el esfuerzo en la prevencidon de riesgos arrastra y controla también a
los/las profesionales. En este sentido, Castel (1986) afirma que “la politica de gestion
se automatiza hasta el punto que puede escapar totalmente al control de los
trabajadores que se convierten en simples ejecutores” (1986:219). Realizar todo
aquello que indican los protocolos se presenta cémo obligacién para éstos/as vy, su
cumplimiento, les libera en cierta medida de posibles responsabilidades. La realidad es
que los protocolos son entendidos como normas ineludibles a seguir y lo contrario

puede tener consecuencias negativas.

Las pautas para el seguimiento del embarazo reflejadas en este documento
hacen las veces de cddigo normativo cuya simbolizacion tiene caracteristicas de ley.
Por ejemplo, y como analizaremos posteriormente, aunque el estado de salud de las
embarazadas sea Optimo y las pruebas a realizar molestas e inutiles, los/as
profesionales deben llevarlas a cabo porque asi esta indicado. Lo que esta reflejado
en los protocolos no puede ser anulado por los/as profesionales, en todo caso, las

mujeres son quienes pueden “libremente decidir*®’

si hacerse o0 no algunas pruebas
como el diagnostico prenatal o la amniocentesis; el resto, son obligatorias y responden

a las politicas de gestion de riesgos (Castel, 1986:220).

El seguimiento del embarazo, como su nombre indica, refleja la tradicion en la
que se ha definido la medicina: proporcionar cuidados al cuerpo, en este caso
embarazado, -que no a las mujeres embarazadas- para, como si de una cinta de
produccion se tratase (Martin, 1989; Le Breton: 1994:199)%, lograr finalmente un
producto aceptable con un claro objetivo politico: la consecucion de ciudadanos utiles
y productivos.

Como consecuencia de este seguimiento, a las mujeres se les extiende una
cartilla o “Carnet de la embarazada” documento que recoge la informacién personal y
los resultados del control al embarazo. Es de uso profesional y su funcion es la de
ofrecer a golpe de vista un resumen de los datos: seguimiento y resultados de las
pruebas mas relevantes del control prenatal en el caso de la que la mujer “deba ser

atendida por cualquier motivo en otros centros sanitarios diferentes al habitual” (PSE,

> El entrecomillado se relaciona con la relatividad de realizar una eleccién libre con la presién médica y
social a la que estd sometido el embarazo.
% Emily Martin (1989:57) afirma que la reproduccion esta siendo tratada como una forma de produccién.
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1998:153). Las mujeres deberan llevar este carnet también a todas las visitas. Esta
protocolarizado que en cada una de ellas se registren los resultados revisados que
ademas, quedaran reflejados en la historia de la embarazada en posesion del centro.
Aunque presenta su lado funcional, el carnet cumple funciones de control y
normativizacion tanto de la mujer como de los/as profesionales. Refleja el grado de
cumplimiento de la matrona o médico, pero sobre todo, el de la mujer y esto puede
repercutir posteriormente en la criatura nacida ya que el/la pediatra también se
interesara por las referencias de este carnet. El no cumplimiento por parte de la mujer,
a parte de los discursos morales y la recriminacion que puede conllevar, puede

repercutir en un aumento de pruebas a la criatura una vez nacida.

Las mujeres que acuden a los servicios privados 0 mutuas no poseen
personalmente este documento, sélo, mas alla de la mitad del embarazo se les
entregara algunos resultados y esto esta justificado porque, si estas mujeres
presentan algun problema con necesidad de acudir a un hospital, seran atendidas por
el mismo médico que les controla el embarazo y las conoce, situacion que en la
practica puede o no darse ya que, si seguimos en la légica de la necesidad del carnet
de la asistencia publica, las mujeres pueden encontrarse fuera del lugar de residencia
y requerir asistencia en otros centros. Mas bien nos parece que esta medida refleja
que las mujeres reciben tratos diferenciados. Aquellas de los servicios privados, si
necesitan acudir a otros centros, se considerara su palabra y los informes de salud
qgue ellas comuniquen; las otras no precisan de escucha puesto que sus datos hablan
por ellas y no es necesario establecer una comunicacién. Pensamos que la cartilla
cumple unos fines profesionales en el marco de las politicas de gestion sanitaria
caracterizadas, como asevera Castel (1986:220), por una “crisis de la clinica” en la
que se economiza el encuentro entre el médico y el paciente estableciéndose una
relacion, ya no entre ellos/as, sino entre el/la médico y los diferentes resultados de los

examenes que se han realizado.

3.3.2. Protocolo de asistencia al parto (PAPP)

En la realizacion de este protocolo (2003), han colaborado ademas de las
Sociedades Catalana y Espanola de Ginecologia y Obstetricia, la de Pediatria y la
Asociacion Catalana de Matronas. Presenta un caracter innovador por las
aportaciones que se introducen en las que se adivinan cambios en la ideologia médica
y, COmo consecuencia, en la relacion médico/paciente revisada hasta ahora. Ademas

del consenso para la atencion médica al parto, objetivo de los protocolos, se reflejan
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otros aspectos que lo complementan y que, segun se recomienda, su consideracion es
imprescindible si se quiere dar una atencion de calidad.

Cuidar el ambiente psicoafectivo y dar informacién a la mujer y pareja a lo largo
de las diferentes etapas del parto es el primer requisito que se plantea. Se trata de
explicar las opciones de cuidados que se pueden seguir en el parto, sus ventajas e
inconvenientes para que "puedan participar en la toma de decisiones” (Ibidem:83).
Pero, apunta que antes de informar “hay que escuchar la percepcion que tiene la
mujer y su pareja sobre este acontecimiento en su vida, sus expectativas, ideas,
preferencias y su vision cultural” (Ibidem:83). Estos planteamientos son novedosos en
la atencién médica y parecen dirigirse hacia un paradigma de atencion mas humanista
(Davis-Floyd, 2001).

Se contempla que el proceso ha comenzado durante el embarazo, que en las
tltimas semanas la mujer y pareja han visitado el hospital y han planificado con el
equipo obstétrico el “plan de nacimiento” o acuerdo sobre sus deseos en la prevision
del parto, que incluyen “por quien sera acompariada, tipo de parto, posicion, analgesia,
contacto con el recién nacido, etc” (Ibidem:83), acuerdos que los/as profesionales
registraran en la historia clinica de la mujer. Mas alla de este “plan de parto”, también
se recoge la opcion al “parto natural no medicalizado” (Ibidem:102), o asistencia con la
minima intervencion obstétrica. A partir de lo que parece un ejercicio de autorevision
critica, se reconoce que algunas intervenciones “no han resistido el analisis cientifico”

(Ibidem:102) y se aconseja que sean anuladas recomendando

“los centros asistenciales sean capaces de modificar su actuacion para que la
mujer y pareja no se sientan ‘agredidos’ por la organizacion sanitaria y puedan
sentir el hospital o clinica como un lugar amigo en el que se les deja participar
en las decisiones, pero que también es un lugar seguro” (lbidem:103).

Vemos que aqui el protocolo (PAPP, 2003) pierde el caracter de norma o ley
que vimos en el PSE (1998). Este ultimo recoge “lo que hay que hacer”, en cambio,
por la novedad que suponen muchas de las pautas introducidas en el PAPP, ahora
solo “se recomienda” o “se anima”’ a introducir cambios. Todavia, estas

recomendaciones no se han llevado a la practica en los hospitales de Tarragona.

Como complemento imprescindible a todo lo expuesto, se promueve el
establecimiento de un ambiente psicoafectivo en el que el/la profesional ha de tener la
voluntad de “querer entender” (Ibidem:91) a la mujer y pareja; ha de tener en cuenta

59



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT
LAS CULTURAS DEL NACIMIENTO. REPRESENTACIONES Y PRACTICAS DE LAS MUJERES GESTANTES, COMADRONAS Y MEDICOS.
Maria JesUs Montes Mufioz

ISBN:

978-84-690-7782-5 / DL: T.1237-2007

sus preferencias, preocupaciones y diferencias en funcién de la edad, cultura,
profesion, etc. con el objetivo de que “vivan este acontecimiento como positivo y
natural” (Ibidem:91). De todas formas queda claro que siempre serda “el equipo
sanitario” 0 “las indicaciones médicas’, ademas de los “limites de cada centro” quienes

decidiran lo que se puede o no hacer, o lo que es conveniente.

El protocolo refleja aspectos que consideramos importantes porque pueden
modificar las relaciones médico/embarazada. Por ejemplo, no se nombra a la mujer
como “paciente” ni como “madre”. Las mujeres aparecen como tal o como
embarazadas. Siempre se consideran acompanadas de la pareja pero se contempla la
posibilidad de que lo haga otra persona y sera el “equipo obstétrico o asistencial” quien
les atenderd, sin primar el protagonismo del médico o matrona en situaciones de

normalidad.

El discurso que se refleja en el PAPP (2003), es innovador y responde a
muchas de las necesidades que las mujeres han planteado durante afios. La otra cara
es que estas recomendaciones todavia no se han activado en la mayoria de los
hospitales de Catalunya. En su caracter de “sugerencia” parece reconocer la reticencia
al cambio en instituciones con el poder tan firmemente anclado. AUn asi,
consideramos que es un avance el hecho de que se refleje por escrito y se haya
podido pensar en escuchar a las mujeres, respetar y promover su participacion en las
decisiones que les afectan (lbidem:30), y que esto sea respaldado tedricamente por
las diferentes instituciones médicas. La Asociaciéon Catalana de Matronas ademas,
recuerda que, junto con el resto de los profesionales, se comprometen a “asumir el
compromiso de impulsar la realizacion de este protocolo” (Ibidem:25). Sin embargo,
puede suceder que estos cambios institucionales sélo se reflejen por escrito haciendo
alarde del progreso e igualdad sociales, pero que solamente se quede en eso.

3.4. Desmedicalizacion: “recuperando” el nacimiento

Por lo revisado hasta ahora vemos que en algunos sectores se esta dando la
necesidad de introducir cambios en la asistencia al nacimiento. La intensa
medicalizacion que lo envuelve hace de él un acto médico, muchas veces quirdrgico
del que las mujeres son excluidas. Por desmedicalizacién consideramos la reduccién
de estas intervenciones y junto con ello, que fuera posible una mayor participaciéon y
toma de decisiones de las mujeres respecto a sus deseos de como quieren realizar su
parto y el nacimiento de su hijo/a. No se trata pues de “volver al pasado” sino de que
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las mujeres que asi lo deseen, puedan recuperar en sus partos parte del protagonismo

e implicacién, compartido con quien le presta atencion.

Profesionales de la institucién médica, en especial algunas matronas, muestran
sus dudas respecto al sistema cuestionando hoy abiertamente sus practicas y
discursos®’. Pero esta inquietud no tendria mayor alcance si no fuera porque se apoya
y justifica en los cuestionamientos y peticiones que algunas mujeres y parejas
plantean respecto a la ideologia medicalizadora, a la forma de atencion a la que son
sometidas en sus partos y a su deseo manifiesto de participacién en el nacimiento de
su hija/o®®. Frente a una concepcién hegemoénica de representar el nacimiento, otros

grupos sociales proponen puntos de vista diferenciados teérica y practicamente.

Estas propuestas, aun con enfoques diferentes, son una continuidad de
aquellas que se plantearon desde el movimiento feminista alrededor de los afios 70 y
dirigidas hacia la recuperacién de los procesos reproductivos. El cuerpo de las mujeres
habia sido expropiado por la medicina, esto es, definido y tratado sin considerar su voz
y experiencias, y las activistas feministas veian que el desconocimiento e ignorancia
en las que se mantenia a las mujeres, era una forma de control al servicio del poder
patriarcal (Taboada, 1978). Los saberes eran manejados por el poder médico en cuya
ideologia sexista se mantenia y justificaba la opresion e inferioridad de las mujeres,
ejerciendo estas funciones a través del control de sus cuerpos. Taboada (1978), al
igual que otras mujeres (VV.AA, 1982), proponen el conocimiento como forma de
liberacién con el objetivo de ‘“recuperar nuestro territorio colonizado, el cuerpo”
(Ibidem:12). Con esta inquietud proliferan en los paises capitalistas Colectivos de
Salud de las Mujeres (Ehrenreich y English, 1990:9) que promovian la autoayuda -self
help- para la autogestién del cuerpo.

" En las publicaciones de estas profesionales encontramos cada vez con mayor asiduidad articulos en los
que se plantean formas de atencién menos intervencionistas, cuestionando algunas de las practicas
médicas sistemadticas o poniendo interés en el bienestar y seguridad de las mujeres usuarias. El concepto
de "evidencia cientifica" tan utilizado en los dltimos afios favorece este movimiento de cambio apoyado
en la mejor formacién y autonomia que en la actualidad se ofrece a las matronas.

%% Algunos ejemplos se muestran en la revista Ob Stare desde donde mujeres y parejas reivindican una
mayor autonomia y protagonismo en el parto y exponen las criticas al sistema asistencial. Otra
publicacién mds sencilla, pero en la misma linea es Dialegs des d’Acuario. En ambas, colaboran
profesionales médico-sanitarios. También, hay que considerar piginas Web y asociaciones de
profesionales y mujeres que en los ultimos afios se han formado con el mismo objetivo de
desmedicalizacién y autonomia para el nacimiento. (http: //www.elistas.net/listas/apoyocesareas).
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En los discursos feministas, el hecho de la maternidad ha pasado por
diferentes teorias. Elixabete Imaz (2001:107) propone a Rich (1996) como la primera
autora que plantea que la experiencia de la maternidad puede ser positiva y
enriquecedora para las mujeres, y con la necesidad de un analisis para superar lo que
considera el cuerpo alienado en el embarazo y parto. Asi, escribe Imaz (2001),
“reivindica una reapropiacion de la experiencia fisica y psicologica de la maternidad
por parte de las mujeres y, junto a ello, una reapropiacion del cuerpo” (ibidem:107). Es
en esta linea donde se situa el movimiento actual para la recuperaciéon del nacimiento.
No se trata pues de volver al pasado sino que, en los circuitos médicos de seguridad,
se de la opcién a tomar decisiones y que éstas sean escuchadas.

Desde diferentes ambitos se han levantado voces denunciando la excesiva
intervencion médica en el parto, traducida en la manipulacién innecesaria del cuerpo
de las mujeres pero, sobre todo, proponiendo alternativas para proporcionar al
nacimiento una atencién mas humana y digna (Fuentes, 2001:130), en la que, aparte
de reducir la medicalizacién, se contemple a las mujeres como sujetos de propio
derecho. Los estudios mas representativos parten de la Organizacién Mundial de la
Salud (W.H.O, 1985; OMS, 1999; Chalmers, Mangiaterra y Porter, 2001), y hacen
referencia a estos mismos temas. A partir de la revision de las investigaciones sobre la
asistencia a partos normales®, la OMS plantea la evidencia de las practicas que
debieran ser eliminadas por considerarlas claramente perjudiciales o ineficaces
(2001:204), y aquellas que se debieran promover, entre las que se encuentran:
“Respeto a la eleccion informada de la mujer del lugar del parto (...) respeto del
derecho de la mujer a su intimidad (...) a la eleccion de los acompanantes (...) libertad
de posicién y movimientos durante todo el parto (...) apoyo afectivo de los asistentes”
(O.M.S,1999:72-73); a que las mujeres ‘tomen decisiones acerca de su cuidado”
(Ibidem:204), y desaconseja aquellas que limitan o anulen estas propuestas,
tendencias estas que hemos visto también se recogen en el PAPP (2003), aunque no
estén activadas.

Podemos resumir por lo anterior, que las recomendaciones de la OMS
responden a las reivindicaciones planteadas ya por Rich (1996) y el resto de

% El grupo de trabajo Technical Working Group WHO considera el parto normal como: “Comienzo
espontdneo, bajo riesgo al comienzo del parto manteniéndose como tal hasta el alumbramiento. El nifio
nace espontdneamente en posicion cefdlica entre las 37 a 42 semanas completas. Después de dar a luz,
tanto la madre como el nifio se encuentran en buenas condiciones” (Organizacién Mundial de la Salud,

1999:9)
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feministas. Las mujeres abandonan la actitud pasiva que de ellas se esperaba y toman
parte activa y dinamica. Comparten objetivos y decisiones que les incumben con
unos/as profesionales que, ademas de cuidar la seguridad fisica, las consideran en
todas sus dimensiones: afectivas, psicologicas y sociales (Chalmers, Mangiaterra y
Porter, 2001:204).

En las propuestas de la OMS incluidas en el estudio citado (OMS, 1999), se
aprecian marcadas diferencias respecto a lo que se entiende por “normal” en distintos
paises, afirmando que “el concepto de “normalidad” en el parto y en el nacimiento no
esta estandarizado ni universalizado” (Ibidem:3), y que en ello van a influir los factores
economicos Yy culturales de cada contexto. Lo novedoso de esta posicién es por un
lado, su planteamiento y protagonismo igualitario entre las practicas biomédicas y
aquellas otras consideradas como propias de los sistemas alternativos o de
autoatencion. Se capta una concepcidén tendente a la complementariedad entre los
saberes médicos y los otros que son considerados igualmente cientificos. Por otro
lado, promueve el andlisis critico de las practicas médicas sistematicas, cuestiona los
discursos hegemonicos y considera imprescindible la participacion de las mujeres y
matronas. Por la autoridad que representa este organismo, es el estudio de referencia
para profesionales y usuarias a partir del cual se plantean demandas para introducir
cambios en las instituciones hospitalarias, repercusion que ya hemos visto y
mencionamos de nuevo, aparece reflejada en el PAPP (2003), aunque en general,
fueron las publicaciones consideradas como “alternativas” quienes se hicieron eco de

estas recomendaciones mas tempranamente®.

En el territorio esparol, la atencion médica al parto centrada en los hospitales

data aproximadamente de hace cuarenta afios (Via, 1972)°

, con lo que muchas
mujeres tienen conocimiento del transcurso normal de los partos y sin presencia
médica, evidencia que entra en contradiccidén con las representaciones actuales de los
riesgos y promueve en las mujeres interesadas en la desmedicalizacion, la basqueda

de informacion por otros medios para la consecuciéon de un nacimiento mas auténomo
y menos intervenido®. La tendencia a limitar las intervenciones médicas en el

nacimiento es una practica habitual en el resto de Europa (Wagner, 1989, 2000;

% Publicaciones periédicas han sido editadas en la desaparecida revista Natura Medicatrix. En su n° 61
(2000) aparece una relacién de todos los articulos sobre el tema. Otras publicaciones son las realizadas
por Integral, entre ellas el monogréfico n® 4 Embarazo y nacimiento gozosos, con diversas ediciones.

®' Knibiehler (1995:106) aporta datos de como también en Francia se dio una situacidn similar.

%2 Informacién de estas demandas las encontramos en las revistas: Ob Stare Dialegs des d’ Acuario.
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Fernandez del Castillo, 1994; Berghammer, Ahner y Husslein, 1995; Towler y Bramall,
1997).
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4. LA MATERNIDAD

El concepto de maternidad ha ido modificandose a través de la historia, y se
adapta a cada etapa y contexto manteniendo los mismos valores, normas e ideales
que se movilizan en el establecimiento de las representaciones que conforman el
orden social; es decir, la maternidad se estructura en el conjunto de relaciones
sociales dentro de un determinado sistema de género (Esteban, 2000:208). Somos
herederos/as de unos discursos especificos acerca de la maternidad y son éstos los
gue nos proponemos revisar en el primer apartado y para establecer un nexo en el que
conectar las practicas del nacimiento de principios del siglo XX con el modelo de
maternidad que se mantenia desde los discursos médicos como reflejo de una
ideologia que, todavia hoy aunque modificada, sigue latente en el imaginario social. En
un segundo apartado reflejamos el analisis critico de los estudios feministas que
revisan esta construccion de la maternidad y el amor maternal, para pasar a un tercer
apartado, en el que aportamos la revisiébn de las nuevas formas o alternativas a la
funcidbn maternal propuestas por investigaciones recientes. Finalmente, recogemos
una breve resefna de la presencia de los padres enfocada desde su implicacién actual
en la crianza de los/as hijos/as

4.1. Discursos de la maternidad. La herencia de un modelo

La maternidad como finalidad Unica de las mujeres ha sido, con mas o0 menos
énfasis, el discurso que se ha mantenido a lo largo de la historia en Occidente. No es
solamente parir; la alimentacién, crianza y educacion de las hijas/os seran funciones
de las mujeres-madres que, a partir del siglo XVIII se iran reforzando hasta adquirir
ese caracter de naturalidad biol6gica en el que se ancla esta ideologia. El discurso
médico legitimado, desde su triple autoridad -masculina, respaldada por la ciencia y al
servicio del Estado-, difundira un modelo de mujer maternal mas dindmico y acorde
con las necesidades que planteaba el progreso social de principios de siglo, pero
conservando la ideologia tradicional de base religiosa (Nash, 1993:628), y sin
introducir modificaciones en las estructuras de las relaciones de poder establecidas
(Ortiz, 1993:109).

En la biologia sigue descansando el discurso del destino maternal ineludible,
reforzado por el mandato divino y como deber social. La obra del médico Joaquin
Castellsaguer (1924) se presenta como modelo de referencia en la defensa de estos

discursos, afirmando que la mujer cumple con su deber “al acatar la sagrada mision
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que Dios te confio a ti como a las demas mujeres” (ibidem:1), o que la maternidad es
“el mayor premio y la mayor gloria que Dios puede concederlas” (ibidem:134), pero
eso si, dentro del matrimonio. Une la imposicion divina con el deber social al afirmar

que la mujer sin hijos:

“No alcanza ni puede alcanzar la plenitud de la gracia terrenal, ni la plena

Ssoberania de sus derechos y deberes para con la sociedad, ya que ésta, para

Ssu engrandecimiento, conservacion y progreso, requiere de la incesante

multiplicacion y procreacion” (ibidem:7-8).

En esta afirmacion, al igual que hace Miguel Maseras (1920:84), se le asigna a
las mujeres el lugar de hembras reproductoras y las pone al servicio de la
reproduccién social. Es la madre la que importa, no la mujer, afirma Raquel Alvarez
Peldez (1990:184) y la mujer, continda la autora, “se convierte, (...) por la realidad
biolégica de su situacion reproductiva, y por presion del medio, de la cultura, de la
ideologia y de la religion (...) exclusivamente (en) la madre por excelencia”
(ibidem:184).

Las doctrinas eugenésicas de la época permitiran a la medicina hacer
dictdmenes en el campo de la moral, la filosofia, la jurisprudencia o la educacién social
(Martinez Vargas, 1924:ll), pero centrada primordialmente en los deberes de las
mujeres a las que ahora se presenta un nuevo modelo (Nash, 1993:627); la mujer
instruida y educada. Utilizara estas aptitudes sabiamente demostrando asi su talento

en la sumision al marido y para el mantenimiento de la familia.

Los discursos médicos idealizadores de la mujer-madre utilizan recursos
legitimadores que no aceptan disidencias y en los que opera lo que Bourdieu
denomina violencia simbdlica (2000:49). Los elogios y beneficios de la maternidad se
acompanfan de todo un constructo simbdlico de deseos maternales que se atribuyen a
todas las mujeres (Castellsaguer, 1924: 6-134-204). Se disfraza asi la opresién que se
presenta ahora interiorizada como deseo propio, en palabras de Alvarez Pelaez
(1990:184) “autoconvencimiento”, que responde a la interiorizacibn de las
significaciones dictadas desde los discursos dominantes, que escapan, afirma
Bourdieu (2000:35) a la conciencia y la voluntad. El surgimiento de las significaciones
e idealizacién maternal en esta etapa es acompanado por la proliferacién de discursos
normativizadores que mantienen la subordinacién de las mujeres, reafirman su papel
reproductor y refuerzan el orden del matrimonio, la familia y la sexualidad, y que
constituyeron un medio fundamental de control y poder (Esteban, 2000:210). La
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activacién de estos discursos siempre ha respondido a las necesidades que en las
distintas épocas ha planteado la reproduccion social (Ferro, 1991; Badinter, 1991;
Eyer, 1995; Fuentes Caballero,1996).

4.2. Mujer-madre-maternal y la critica feminista

Ser mujer ha estado asociado tradicionalmente al potencial de fertilidad
(Moreno Rodriguez, 1995:117), a la capacidad biolégica de ser madre. El cuerpo de
las mujeres ha sido definido a partir de este potencial (Esteban, 1994:7), en el que se
conforman y mantienen las relaciones de género y se estructura el orden social
atribuyendo diferentes categorias, roles y espacios a hombres y mujeres y, en cuya
ideologia se ha sustentado la inferioridad femenina y la dominacién masculina
(Osborne, 1993:76). La necesidad social de reproduccion bioldgica, afirma Bourdieu
(2000), no es determinante en si misma de nada, sera la construccion social de lo
bioldgico, los significados atribuidos a los cuerpos de hombres y mujeres, quienes
proporcionen “un fundamento aparentemente natural a la vision androcéntrica de la
division de la actividad sexual y de la division sexual del trabajo y, a partir de ahi, de
todo el cosmos” (Ibidem:37).

Ser mujer, lo mismo que ser madre y las funciones de la maternidad, se
inscriben en el nucleo de esta construccién social que ha evolucionado adaptandose a
las necesidades de cada proceso histérico, pero sin modificar las bases de las
representaciones sociales que las sustentan, y cuyos significados, mantiene Moore
(1996:40-43), no son universales. La naturalidad con que se han asociado los
procesos biolégicos, apunta la autora, ha llevado a la “tendencia generalizada de
establecer un vinculo indisociable entre la vida de las mujeres y su fisiologia”
(Ibidem:43), y los conceptos de mujer y madre se superponen y presentan como

interdependientes, sujetos a un determinismo biol6gico naturalizado.

La relacion mujer-madre-maternal como Unica forma de realizacién femenina
(Osborne, 1993) ha sido la construccién ideol6gica mantenida durante siglos por el
poder politico y las instituciones® y, en base a ella, se ha erigido la vida de las mujeres
configurando su formacion, aprendizajes, conducta, valores y actitudes.

% Bourdieu afirma que el Estado y sus instituciones son “lugares de elaboracion y de imposicién de
principios de dominacion” (2000:13).
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Las construcciones ideolégicas se presentan, para Janet Saltzman, como
“sistemas coherentes de creencias que orientan a las personas hacia una manera
concreta de entender y valorar el mundo”(1989:44), y que son producto de procesos e
intereses sociales que apoyan y refuerzan el orden establecido (Moreno y Soto,
1994:117; Heritier, 1996:221). La ideologia que ha sustentado la definicion de mujer-
madre anclada en una naturalizacion bioldgica ineludible, mantiene las desigualdades
de poder y la inferioridad naturalizada de las mujeres, justificando la division del
trabajo y las diferencias en el valor de produccion y reproduccion (Narotzky, 1988:132;
Saltzman, 1989:25; Bourdieu, 2000:49), y la diferencia en “la configuracion de las
emociones” (Esteban, 2000:208).

A las mujeres se les ha atribuido una serie de caracteristicas que se consideran
propias y naturales que las hace aptas para el ejercicio de la maternidad y desde las
que se dicta como ser madre o buena madre (Gonzalez de Chavez, 1999); pero las
actividades y sentimientos que se presumen maternales en occidente, se han ido
modificando a lo largo del tiempo. Se les supone un instinto maternal que les induce al
amor al hijo/a nacido y las dispone naturalmente para su cuidado. Estos discursos han
sido ampliamente analizados y discutidos (Badinter, 1991; Ferro, 1991; Osborne,
1993; Moore, 1996; Scheper-Heghes, 1997; Tubert, 1996). Badinter (1991) por
ejemplo aporta una revision minuciosa del surgimiento de una forma de maternidad a
partir del discurso idealizado del amor materno como un valor natural instintivo e
inherente a todas las mujeres. A partir del siglo XVII, sefala esta autora, debido a la
revalorizacion de la infancia como producto de interés social y econdémico, se
necesitara de mujeres nutricias que cuiden y alimenten personalmente a sus recién
nacidos, ensalzando a esta madre como feliz y merecedora de respeto por esta tarea
(Ibidem:118).

El amor materno, asociado ahora al instinto, induce a la naturalizacién de la
relacion madre-hijo/a y la realizacion de aquello que se espera de las “buenas madres”
frente a la culpabilizacién de aquellas que no responden al instinto (Badinter,
1991:264) o “madres desnaturalizadas”. El instinto maternal, ademas de ser una
expresion de dominacion, “es en realidad solamente un mito” (Ferro, 1991:XIl), opinién
que comparte Osborne (1993), que considera que lo que se denomina instinto
maternal predestina a la maternidad biolégica y al cuidado posterior de las criaturas
nacidas como algo aparentemente natural que “deja asi de ser natural por la
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manipulacion y reinterpretacion social a la que sometemos a la naturaleza”
(Ibidem:147).

La presion y dictamenes que desde los espacios de poder se ha realizado a
favor de la inculcacién de la maternidad como deber y fin, y el amor materno como
naturalizado, por si mismos nos indican su caracter cultural. Son procesos que
necesitan de aprendizaje y refuerzo para inducir a su cumplimiento y adaptacion a lo
que se espera y se ha definido socialmente como mujer-madre. En este sentido,
Amparo Moreno y Pilar Soto (1994) presentan una interesante revision critica de cémo
en las investigaciones realizadas ya en el siglo XX se siguen manteniendo las
ideologias del ideal maternal tradicional que ahora aparecen reforzadas por la ciencia
y de las que las autoras desenmascaran las contradicciones e intereses que las
mantienen. En los resultados de estas investigaciones se sigue asignando a las
mujeres cdmo Unicas responsables del bienestar fisico y psicolégico de las criaturas:
“La maternidad se conceptualiza como un asunto privado y se olvidan las poderosas
influencias del contexto cultural y socioeconémico” (ibidem:112). También Rosa M?
Osorio (1999) afirma que en la recuperacion de los discursos de las madres se
observa que “no hay ninguna esencia natural, innata, del ser madre, ni el apego filial
es producto del parir’ (Ibidem:68). En esta linea los trabajos de Nancy Scheper-
Hughes (1997) muestran que lo que se entiende por amor materno no es un
constructo universal, sino “una representacion ideoldgica y simbdlica que tiene sus
raices en las condiciones materiales que definen la vida reproductiva de las mujeres”
(Ibidem:384); como también queda reflejado por Moreno y Soto (1994:114) y Osborne
(1993:147).

Los patrones culturales del ideal maternal siguen manteniendo su influencia en
nuestros dias (Hays, 1998:17; Gonzalez de Chavez, 1999:34), eso si, adaptando sus
discursos a las caracteristicas del contexto social. Estos patrones se presentan como
modelos a seguir por las madres, situacién que hace surgir las contradicciones entre la
realidad experimentada de la maternidad y el ideal propuesto que, en opinién de
Moreno y Soto (1994), es “como un espejo que no refleja a la mujer y crea
sentimientos de conflicto y contradiccion” (Ibidem:108).

El nucleo del modelo ideal materno se mantiene inalterable y se activa, apunta
Esteban (2000:210), en épocas determinadas como fue el periodo de entreguerras y
hoy dia, por diferentes factores, entre ellos la baja natalidad y el envejecimiento de la
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poblacién. En éste ideal sigue activa la ideologia de la responsabilidad de las mujeres
respecto al cuidado de las criaturas como respuesta biolégica naturalizada. Mantiene
los mismos argumentos en las diferencias de poder, autonomia, roles y espacios
atribuidos a hombres y mujeres, situacion que Esteban califica como “una ideologia de
género (...) culpabilizadora, cultural, étnica y de clase” (Ibidem: 211-212), que sirve a
los intereses del capitalismo y del Estado (Hays,1998:18).

4.3. Re-construyendo la maternidad

En las dltimas décadas se han ido introduciendo modificaciones en la
construccion cultural de la maternidad y su idealizacion. La mayor incorporacion de las
mujeres al mercado laboral, y con ello la autonomia econdémica, la anticoncepcidén que
separa la sexualidad de la reproduccion, el valor del tiempo libre, el mercado del ocio y
la mayor formacién entre otros factores, hacen de la maternidad no un fin en si mismo
para las mujeres, sino que se contempla como una posibilidad mas entre otras de su

vida.

En esta linea, Carmen Diez (1995) revisa como en el resurgimiento actual del
discurso materno en las sociedades industriales y capitalistas se siguen manteniendo
reforzados los cédigos culturales y morales. Dictan lo que se espera de una mujer
madre “normal” como son la dedicaciéon a tiempo completo a la criatura y la entrega
total de la madre biolégica. El nifio “hipervalorado” de hoy (Esteban, 2000:211),
necesita de sus continuos cuidados y puede sufrir mermas psicolégicas si esto no se
cumple. Esta ideologia culpabiliza a las mujeres y es “causa de tensiones y conflictos”
en ellas (Diez, 1995:83). En su investigacion en el entorno vasco Diez subraya como,

frente a ésta:

“Construccion y concepcion unica y preponderante del hecho y los discursos de
la maternidad, existen, tanto en nuestra propia sociedad como en otras, lo que
podemos denominar ideologias diversas y modelos distintos de maternidad,
que tienen una traduccion directa en la manera en que las personas configuran
diferentes formas de accion” (Ibidem: 157).

Si bien la maternidad, continta Diez, “sigue siendo una metafora organizadora
en nuestra sociedad, las respuestas de las mujeres son diversas” (Ibidem:157). No
hay un unico modelo del ejercicio de la maternidad. La realidad de las experiencias
vividas y transmitidas por las mujeres muestran como han elaborado estrategias
personales de adaptacion para equilibrar los propios deseos o proyectos y

necesidades, con las exigencias de una tarea maternal que es redefinida.
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Del modelo de Diez nos interesan las estrategias de adaptacion desde un
marco que incluya el andlisis de las formas sentidas y reales de lo que las mujeres y
parejas expresan respecto al proceso en el que se encuentran. De las estrategias
aportadas por la autora recogemos aquellas para ser analizadas en nuestro estudio
como: el retraso del nacimiento del primer hijo/a, la decisién por la maternidad en un
determinado tiempo o edad, o la dedicacién del tiempo a la criatura. Consideramos
gue no son estrategias aisladas sino que, entre ellas se entretejen todo un constructo
de formas diferenciadas de afrontamiento que refleja como mujeres y hombres “miden
las consecuencias que la maternidad va a tener en sus vidas” (ibidem:173) y las
condiciones supuestas o planificadas para asumirla. Recogemos estos aspectos
desde el relato de las mujeres y parejas con la intencién de dar visibilidad a la riqueza
de enfoques que actualmente admite el ideal de la maternidad y su experiencia para,
como plantea Esteban (2000):

“Poner de manifiesto los entresijos y consecuencias de dicha ideologia, asi
como para ir contribuyendo a que la maternidad sea considerada dentro de la
antropologia y las ciencias sociales un ambito de estudio y reflexion similar a
otros” (Ibidem:224).

Utilizamos también el trabajo de otras autoras. Norma Ferro (1991) hace una
construccion histérica de la maternidad, el amor y el instinto maternal, muy atil hoy
para responder a los discursos naturalizados que se plantean respecto a estos
conceptos. Sharon Hays (1998) porque profundiza en el analisis de la dedicacion de
las mujeres a las criaturas o lo que ella denomina “maternidad intensiva” y Esteban
(2000) por su revision y analisis critico sobre la maternidad y la lactancia materna cuyo
discurso es hoy hegemoénico en la alimentacion a las criaturas. Estas autoras nos
aportan modelos y teorias para el analisis donde contrastar la realidad experimentada
y manifestada por las mujeres, frente a los discursos idealizadores de la maternidad
que la presentan estandarizada y uniforme. Por otro lado, son la referencia para
plasmar las estrategias que activan las mujeres haciendo de la maternidad un mosaico

variado de discursos con multiples formas de vivirla y afrontarla.

Los modelos cambian, apunta Hays (1998) y surgen otros y “en cada periodo
se agregan piezas a lo que hoy en dia se ha convertido en una vision muy elaborada
de la maternidad intensiva” (Ibidem:49). Los discursos de la maternidad se
transforman, propiedad que Diez (1995:91) denomina como ‘plasticidad de la
maternidad para adaptarse a las distintas situaciones” (Ibidem:91) en las que se
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reflejan las diversas formas de ejercicio, vivencia y significado. Asi pues, y como
propone Montse Juan (1991:43) debiéramos hablar, mas que de una maternidad, de
maternidades.

4.4. La cuestion del padre

Los hombres hoy se estan implicando cada vez mas en el cuidado de las
criaturas y el proyecto de mater/paternidad es casi siempre una decision consensuada
en la pareja. Por esto hemos considerado util revisar una muestra sobre lo que se ha

investigado de las funciones y deseos que presentan o han presentado los padres.

Que el ejercicio de la crianza de los hijos/as o funcibn maternal no esta
vinculado a la actividad bioldgica del parir es aceptado por todos/as los autores/as
revisados. Las criaturas necesitan para su supervivencia cuidados que pueden ser
proporcionados por cualquier persona dispuesta a ello, incluido el padre. En la
actualidad estamos asistiendo a una mayor implicacion y deseo de los hombres a
asumir las funciones tradicionalmente consideradas como maternales. En esta linea, la
maternidad se concibe como un asunto compartido, y se habla de “paternidad
responsable”.

Buscando conocer los origenes del deseo maternal masculino, o “instinto”
paterno, Bernard This (1982) nos aporta una revision que pasa por la consideracion de
conductas tenidas como maternales en los machos de algunas especies animales,
hasta la exploracion de relatos mitolégicos de embarazos y partos masculinos.
Moviéndose entre lo imaginario, lo simbdlico y lo real, después de un rastreo histérico
y etolégico, llega al planteamiento de la inhibiciéon social en los hombres del deseo
materno, y reivindica la necesidad de la presencia e implicacion del padre en el
nacimiento; pero su andlisis, no va mas alla de este dato. También mas recientemente,
y desde una perspectiva psicologicista, el estudio de Cristina Horvath Cea (1999), se
centra y se queda en los beneficios de la participacion de los padres en el parto,
practica que repercutird segun la autora en unas relaciones familiares mas positivas
con la criatura. El interés del enfoque que se da en estos trabajos es porque reflejan la
evolucion que se esta produciendo hoy en lo que se entiende por una mayor

participacion paterna en los procesos del embarazo y parto (PAPP, 2003:93)%.

64 - . .

Hasta no hace muchos afios, al padre no se le permitia en los hospitales estar presente en el transcurso
del nacimiento de sus hijos/as. Hoy, aunque todavia quedan voces disidentes, en general se promueve esta
préctica.
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Tenemos la percepcion de que esta participacion socialmente promovida y aceptada,
tiene su paralelismo simbdélico con la “afirmacién social de la paternidad”; funciéon que
cumplia la practica de la cuvada® en tiempos pretéritos. También, por otro lado, puede
responder a las necesidades que se plantean desde la organizacién social y
economica actual, cuya tendencia al aislamiento e individualismo promueve una mayor

necesidad de apoyo entre los miembros de la pareja.

Pero la maternidad compartida en la crianza de los hijos/as es minoritaria
(Diez, 2000:164) aunque, como apunta Osborne (1993:131), se ha puesto de relieve el
positivo desarrollo de nifios y nifias cuyos padres varones fueron sus cuidadores
principales. Osborne (lbidem:131,140) revisa los argumentos planteados por otras
autoras acerca de esta corresponsabilidad, exponiendo las ventajas e inconvenientes
qgue pueden presentar para las mujeres y desde el analisis de sus repercusiones hacia
formas mas igualitarias y equivalentes de poder entre hombres y mujeres.

Por otro lado, la investigacion de Diez (2000:164) nos trae la paradoja de las
perspectivas maternales. Las mujeres se plantean la maternidad como algo que puede
ser a la vez individual y compartido y en base a una relacién de pareja que hoy no se
presenta estable ni indisoluble. Frente a la asuncion de una cada vez mayor practica
de la paternidad responsable voluntaria de los hombres, las mujeres del estudio de
Diez presentan el trabajo remunerado —autonomia econémica- como una necesidad
que les puede permitir —en caso necesario- una maternidad individual haciendo frente
al mantenimiento y cuidado de los hijos/as. Parece pues que la representacion de la
practica maternal impuesta para las mujeres sigue siendo la toénica dominante,
mientras que, para los padres, aun reconociendo los beneficios de su implicacion a

66

todos los niveles (Gonzélez de Chéavez, 2004:8)”°, dicha practica se presenta

solamente como un derecho o posibilidad de libre eleccion, pero nunca una obligacion.

% La cuvada o covada es el término que se refiere a las practicas del padre antes, durante y después del
parto en las que Caro Baroja (1977:208), This (1982:151-176) y Moore (1996:44) revisan las multiples
interpretaciones que de ellas se han realizado.

% Esta autora plantea también las dificultades con las que se encuentran los hombres ante los estereotipos
sociales de la maternidad y lo que se espera del vardn, situaciones que inhiben una mayor implicacién
paternas y puede ser fuente de problemas en el grupo familiar.
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SEGUNDA PARTE

OBJETIVOS, HIPOTESIS Y METODOLOGIA

1. Objetivo general

Como ha quedado reflejado anteriormente, nuestro objeto de estudio es el

analisis de los significados, creencias, actitudes, ideologias y valores, junto con las

practicas y recursos que las mujeres gestantes, comadronas y meédicos activan

respecto al proceso del nacimiento y maternidad. El objetivo general que dirige nuestra

investigacion es el de analizar las representaciones y practicas que socialmente y

desde el sistema médico se mantienen alrededor del embarazo, parto y puerperio y su

repercusion o influencia sobre las mujeres gestantes, asi como las diferentes vy

variadas ideas y experiencias de ellas.

Objetivos especificos.

Respecto a las mujeres y parejas:

Conocer los significados que manifiestan las mujeres embarazadas y sus
parejas sobre el embarazo, la maternidad, la vivencia del cuerpo, el parto y
el postparto.

Conocer los recursos que movilizan y las practicas que llevan a cabo para
su atencion, tanto en el ambito doméstico como profesional y a lo largo de
todo el recorrido del embarazo, parto y puerperio.

Analizar las relaciones que se establecen durante la atencién al embarazo,
parto y postparto entre los/as profesionales sanitarios, las mujeres
embarazadas y sus parejas.

Analizar las experiencias concretas de las mujeres y parejas en relacion a
los sucesos del embarazo, parto y nacimiento de su hijo/a.

Conocer la experiencia de las mujeres en el inicio de la practica de la
maternidad.

Respecto a las matronas:

Analizar los significados, ideas, valores y conceptos de las matronas
respecto al embarazo, parto y maternidad.
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Conocer y analizar las practicas de atencion y cuidados a lo largo de la
gestacion, nacimiento y puerperio tanto en el ambito hospitalario como
fuera de él.

Respecto a los/as obstetras:

Analizar las significados, ideas, valores y conceptos de los/as obstetras
respecto al embarazo y parto y maternidad.

Conocer y analizar las practicas de atencion y cuidados a lo largo de la
gestacidon, nacimiento y puerperio tanto en el ambito hospitalario como
fuera de él.

2. Hipétesis

1)

En los encuentros asistenciales entre mujeres embarazadas vy
profesionales, se refuerza la pérdida de autonomia y la desconfianza de las
mujeres respecto a dichos procesos, manteniéndose asi el poder de los/as
profesionales y el control social e ideolégico sobre las mujeres.
Paralelamente, y en distintos grados, algunas mujeres se cuestionan estas
practicas, presentan nuevos planteamientos e incluso introducen cambios
que repercuten en la autopercepcién del cuerpo y correlativamente, en su

forma de representar el nacimiento.

La atencion proporcionada desde las instituciones a lo largo de la gestacion
y parto esta centrada en el cuerpo como vehiculo del feto principal objeto
de interés y se caracteriza por la desconfianza hacia las funciones
reproductivas de las mujeres, por lo que estas aparecen “cosificadas”, como
cuerpos que fabrican criaturas y sobre quienes los/as profesionales estan
autorizados/as a intervenir. Las maneras en cémo pueden ser vividas estas
experiencias son diferentes entre las mujeres, relacionado esto mas con
ideologias naturistas, sociopoliticas y feministas, que con variables como la
edad o el nivel socioecondémico. Estas tendencias van a influir en la
interiorizacion o no de las representaciones dominantes asi como en el

ejercicio de la propia autonomia.

La atencién que se da alrededor del nacimiento se produce en el marco de

una sociedad que ha construido la nocién de riesgo como una amenaza
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5)

constante y presente, inherente al proceso del embarazo y parto. Por otro
lado, el dolor propio del acto de parir va siendo considerado como un mal
innecesario y eludible. En el objetivo de la reduccidén o anulacién tanto de
los riesgos como del dolor, se justificara el uso intensivo de la tecnologia
obstétrica y la medicalizacién a la que estan sometidas las mujeres en sus
gestaciones y partos.

La atencion médica que se proporciona a las mujeres en los centros
asistenciales esta intensamente medicalizada y responde a un consenso
protocolarizado. Esta sistematizacion da como resultado una atencion
estandarizada y homogénea para todas las mujeres. Se observan
diferentes grados de medicalizacién o intervencion médica dependiendo de
los/as profesionales, servicios y de las propias mujeres, que a su vez es
utilizada por algunas de ellas para dar respuesta a sus deseos sobre como

quieren llevar acabo el nacimiento.

Las mujeres gestantes, en diferentes medidas, ejercen un cierto control
sobre su proceso de maternidad. Asi, toman decisiones con vistas a
alcanzar sus propios objetivos llegando, en algunos casos, a reformular los
planteamientos clave del modelo médico hegeménico tanto dentro como
fuera del sistema. Algunas incluso elaboran formas alternativas de parir.

Dentro de la ideologia dominante de nuestra sociedad, la maternidad se
presenta como una funcion deseable que deben cumplir todas las mujeres,
estando sus normas, limites y valores establecidos socialmente. Los
discursos en torno a la maternidad la rodean de un halo que evoca la
felicidad, la realizacion personal y el deber satisfactoriamente cumplido.
Estas ideas ejercen influencia en las mujeres en su decisién del deseo del
hijo/a. Pero no todas las mujeres perciben ni experimentan la maternidad
asi definida, independientemente de que sea una decisién planificada o no.
Muy al contrario, la gran mayoria de ellas en el proceso del embarazo, parto
y puerperio, viviran multiples experiencias, unas gratificantes y otras no. La
idealizacion social de la maternidad puede producir en las mujeres un

desajuste entre las expectativas sociales y sus vivencias reales.
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3. Algunos conceptos tedricos de referencia

Después de la revision teérica realizada, queremos concretar algunos
conceptos clave para nuestro analisis como son los modelos de atencién, y puesto que
en ellos se situan tanto las mujeres gestantes como los/as profesionales a lo largo de
todo el recorrido asistencial. Hemos situado las bases del sistema médico, hoy
hegemonico, de sus discursos y practicas alrededor del nacimiento. Pero también se
estan dando otras formas minoritarias de entenderlo y significarlo; por lo tanto de
tratarlo y en su conjunto, conforman la red de atencién que utilizardn las mujeres
gestantes. Para el andlisis de los sistemas de atencién nos basamos en la propuesta
de modelos que plantea Menéndez (1984). Este autor parte de que “el proceso
capitalista conduce a la emergencia de varios modelos de atencion médica” (Ibidem:1)

y, el modelo médico que se define progresivamente como hegemonico intentara

“la exclusion ideoldgica y juridica de los otros modelos alternativos, lo cual, en
la practica social se resuelve por la apropiacion y transformacion de los
mismos, que cada vez en mayor medida constituyen derivados conflictivos y/o
complementarios del modelo médico hegemdnico” (ibidem:1).

Esta dinamica de apropiacién, transformacion y exclusiébn es una de las
caracteristicas inherente del modelo biomédico o alopatico en el contexto occidental, y
que se ha reflejado en la revision tedrica del estudio. Por modelo médico entiende

Menéndez:

“Aquella construccion que a partir de determinados rasgos estructurales
suponen en la construccion de los mismos no soélo la produccion tecdrica,
técnica, ideoldgica y socioeconomica de los curadores (incluidos los médicos)
sino también la participacion en todas esas dimensiones de los conjuntos
sociales implicados en su funcionamiento” (ibidem:5).

Asi, los modelos médicos de atencién son constructos que, para actuar
eficazmente, necesitan ser compartidos en un determinado espacio social e ideolégico
que les proporciona el reconocimiento. Pasamos a revisar las caracteristicas de estos
modelos, especialmente el modelo médico hegemoénico —MMH- ya que por su
legitimidad ideoldgica y practica, es la referencia en que se sitta totalmente la atencion
al nacimiento en la actualidad, aun considerando la existencia de otras formas de

atencion con las que establecer una interrelacion complementaria.

El Modelo Médico Hegemonico se refiere a la “biomedicina, medicina alopatica
o0 medicina cientifica” (Menéndez y Di Pardo, 1996: 20). Este modelo esta aceptado

socialmente como: “La unica forma correcta de diagnosticar, explicar, atender y
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solucionar los problemas de la enfermedad, legitimada tanto por criterios cientificos
como politicos” (ibidem:59). Algunos de los rasgos estructurales que proponen los
autores y que se reflejaran en nuestro andlisis son: biologismo; eficacia pragmatica;
dominio de una orientacién curativo-asistencial; relacion médico-paciente asimétrica y
subordinada; concepcién del paciente como ignorante o como portador de un saber
médico equivocado; el paciente como consumidor pasivo; exclusion del paciente del
saber médico; e identificacion ideoldgica con la racionalidad (ibidem:60; Menéndez,
1984:6). Este modelo esta en continua evolucion y aunque se le han planteado
criticas, sigue en expansion (Menéndez 2005:47). Impregna, en el tema que nos
ocupa, ideoldgica y practicamente todas las areas del nacimiento siendo, como ya
hemos revisado, la medicalizacion intensiva su caracteristica como consecuencia de la
visibn centrada en lo biolégico (Junge, 2001). En este modelo incluimos las
profesiones llamadas paramédicas (Freidson, 1978) que en nuestro estudio son las

matronas.

El Modelo Médico Alternativo (MMA) también esta representado en la atencién
al nacimiento. En él, Menéndez integra las practicas médicas consideradas
tradicionales con otras que se van construyendo como derivadas a partir del MMH y
alternativas a él pero partiendo de una misma base ideoldgica, y aquellas ‘practicas
médicas de alto nivel de complejidad y organizacion, desarrolladas hasta fechas
recientes al margen del sistema médico occidental” (1984:7). El MMA es generalmente
estigmatizado por el MMH como se vera en nuestro andlisis.

Un dltimo modelo, el de Autoatencion es aquel en el que el diagnéstico y
atencién son “llevados a cabo por la propia persona o personas inmediatas de sus
grupos parental o comunal y en el cual no actua directamente el curador profesional
(...) es estructural a toda la sociedad, suponiendo el primer nivel de atencion”
(Menéndez, 1984:8). Las actividades de autoatencion (alimentacion, limpieza, higiene,
prevencion y curacion de las enfermedades) estan dirigidas ‘a asegurar la
reproduccion bioldgica y social a partir de la unidad doméstico/familiar” (Menéndez,
1990:176). Este modelo tiene una particular relevancia en nuestro analisis por las
actividades que las mujeres introducen para su autocuidado, por las manifestaciones
de resistencia al MMH. Incluimos la automedicacién como parte de la autoatencion y
considerando, como propone Menéndez (1990:176), que pueden ser tanto el uso de
sustancias o farmacos, como la realizacién de acciones fisicas o procedimientos

mentales, etc.
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Otras teorias respecto al sistema de atencion, que ademas complementan el
modelo de Menéndez, son las que propone Davis-Floyd (2001). Esta autora en sus
investigaciones plantea tres paradigmas de atencion respecto a la asistencia
obstétrica: el tecnocratico, el humanista y el holista. Estos modelos difieren entre ellos
fundamentalmente en sus definiciones del cuerpo y la relacion de los/as profesionales
con las mujeres y, por lo tanto, en cémo se afrontan los cuidados de salud. Las
caracteristicas que describe del primero, el tecnocratico, responden al MMH ya
revisado. El modelo humanista enfatizara la conexién mente/cuerpo y ve al paciente
como sujeto relacional que se informa, toma decisiones y comparte la responsabilidad
con el clinico. Este modelo establece un equilibrio entre las necesidades de la
institucion y las del individuo; la ciencia y tecnologia se complementan con el
humanismo y se centra en la prevencion (lbidem:21). Para la autora, las bases
ideoldgicas de este modelo estan cerca del modelo tecnocratico o MMH, por lo que se
pueden introducir cambios desde dentro del propio sistema sin generar por ello gran
rechazo (ibidem:21).

En el modelo humanista convergen las propuestas que realizan Hans Bear,
Merill Singer e Ida Susser (1994)°” desde la Antropologia Médica Critica que abogan
por:

“La necesidad de democratizacion de la salud, tanto en lo que respecta a las

relaciones de poder (...) como en la participacion de los pacientes en cuanto
ciudadanos y sujetos de salud en los procesos de definicion de sus
necesidades de salud, asi como en los medios adecuados para satisfacerlas”
(Junge, 2001:1).

El ultimo modelo descrito por Davis-Floyd, el holista, parte de la unidad mente,
cuerpo y espiritu. El cuerpo es visto como un sistema de energia que se interrelaciona
con otros sistemas. Concibe a la persona en su totalidad y tiene en cuenta su contexto
vital. La autoridad y responsabilidad sobre la salud es inherente a cada individuo.
Ciencia y tecnologia se ponen al servicio de la persona y se establece una unidad
entre profesional y paciente para la individualizacion de los cuidados (2002:21). El
paradigma holista, sigue la autora, “es una base poderosa para el desarrollo y el uso
de formas de medicina y tratamiento que trabaja con energias tales como la

acupuntura, la homeopatia, el diagndstico intuitivo...” (ibidem:16), y es utilizado por

%7 Bear, Hans. Singer, Merill. Susser, Ida. (1994) Medical Anthropology and the World System. A critical
perspective. Greenwood Publishing Group. USA. Citado en Junge, 2001.
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comadronas que “buscan conscientemente trabajar con lo que ellas llaman la energia

del nacimiento” (ibidem:16).

En nuestra investigacion consideramos que estos paradigmas de atencién son
complementarios. Dentro del sistema del MMH prima el modelo tecnocratico, pero
podemos encontrar algunas vetas ideoldgicas y practicas de otros paradigmas que
los/as profesionales van integrando y que pueden ir desde un extremo purista a otro
mas flexible. Davis-Floyd sugiere la combinacion de elementos ya que, utilizando la
tecnologia apropiada, los valores humanistas y la consideracién de la individualidad de
la persona en su opinidn, los/as profesionales ‘“tienen una oportunidad unica de crear
el sistema obstétrico mas perfecto nunca conocido” (Ibidem, 5). Asi, queremos resaltar
el rol que se atribuye a la persona/usuaria/embarazada en el paradigma humanista y
holista. Las mujeres, en nuestro caso de estudio, dejardn de ser “pacientes”,
receptoras pasivas, para ser agentes participantes en la toma de decisiones sobre su
salud y la generacion de significados, modificando las formas de atencién que
necesitan segun su estado. Cambian pues las relaciones en el proceso asistencial que
dejan de ser hegemonicas desde el modelo médico, a otras tendentes a una mayor
horizontalidad.

Uno de los ambitos privilegiados desde donde el MMH impone y refuerza su
poder, es en la relacion médico/usuaria. En ella se mantienen las representaciones
gue enmarcan las experiencias de las mujeres. Al igual que otros aspectos de la vida,
nos encontramos con la medicalizacién de todos los procesos del nacimiento y su
necesidad es justificada “cientificamente” e interiorizada en discursos y practicas
socialmente compartidos. Pero frente a esta tendencia, recogemos el término
“resistencia” de la antropologia médica para considerar y analizar como apunta Good
(2003): “Actividades y formas culturales que se resisten a la creciente medicalizacion
de nuestras vidas y, por lo mismo, a la invasion de formas culturales hegemdnicas”
(Ibidem:118). Otra de las propuestas de Good sobre las relaciones médico/paciente es
considerarlas como ‘“una conversacion, una danza, una busqueda de significado, la
aplicacion de simples técnicas que salvan vidas y alivian el dolor” (Ibidem:122). Desde
esta idea el autor aconseja a los antropdlogos, entre otras cosas, unirse ‘para una
practica mas humana de la medicina paralelamente a nuestros andlisis de las

instituciones médicas y de los abusos de poder médico” (Ibidem:122-123).
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Estas teorias junto con las aportaciones revisadas en el apartado anterior, nos
sirven de base para realizar un andlisis minucioso en el que emerjan y se muestren las
estructuras con que se construyen los discursos y practicas médicas, su poder y su
repercusion en las relaciones con las mujeres y con la finalidad ultima de aportar datos
desde los que generar cambios hacia una practica medica que, ademas de sus

elementos técnicos, contemple aspectos humanistas u holistas.

4. Diseno metodoldgico

La metodologia utilizada en nuestra investigacion es la cualitativa, asociada
tradicionalmente a los estudios antropoldgicos. Pretendemos conocer, para luego
analizar e interpretar, los sucesos que rodean al nacimiento, esto es, las
representaciones y practicas que movilizan los sujetos sociales en él implicados y que
reflejan el bagaje cultural colectivo del nacimiento. La metodologia cualitativa nos ha
permitido acercarnos a nuestro objeto de estudio y escudrifiar en la estructuracion de
los factores que lo conforman y condicionan y asi conocer la racionalidad de como se
nos presenta en nuestra realidad. Con ello, y partiendo del trabajo en profundidad y
precision en la recogida de datos que respalde su confiabilidad, hemos obtenido una
amplia informacién descriptiva y explicativa desde la que analizar e interpretar los
hechos, para como exponen Menéndez y Di Pardo, “obtener datos mas estratégicos y
proponer interpretaciones mas correctas” (1998: 60-61).

Una de las caracteristicas de este método es que la recogida de datos se
realiza desde una perspectiva “emic”, esto es, desde los discursos de los propios
actores/as informantes investigados en su participacion en el objeto de estudio
planteado. Desde esta perspectiva reconocemos que el actor “tiene un punto de vista
propio que debemos tratar de recuperar a través de dicho actor”y que “la realidad
deberia ser descrita y analizada a partir de lo que los actores dicen sobre si mismos,
de como la perciben, de como viven su realidad” (Menéndez, 2000:316). Es desde
estas teorias que enfocamos nuestro andlisis. Tenemos acceso al relato de primera
mano de nuestros/as actores/as, de cémo interpretan y perciben los sucesos del
nacimiento, los supuestos reales o ideales respecto a él unido a cémo lo
experimentan y las practicas que llevan a cabo, informacién que consideramos
privilegiada, a la que no tendriamos acceso con otras técnicas de investigacion y que
nos ofrece “la oportunidad de caracterizar con mayor precision las representaciones y
practicas sociales” (Osorio, 2001:43) de las que se rodea al nacimiento en nuestro
contexto y en la actualidad.
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Para cubrir el objetivo de la calidad de la informacién en la investigacion
antropolédgica®®, nos planteamos desde el inicio la relevancia de la relacion entre el/la
investigado/a y la/el investigador/a. La situacion ideal para nosotras se da cuando se
establece una relacion de confianza y empatia, en la que la persona investigada
percibe a la investigadora no s6lo como sujeto interesado en la recogida de datos, sino
como persona implicada en la situacidon que se comunica. Esta situacion, en nuestra
experiencia, ha tenido diferentes matices relacionados con quienes eran nuestros/as
informantes —mujeres y parejas, matronas, médicos- y el niumero de entrevistas

realizadas a cada una/o.

Asi, la investigadora se presenté siempre como antropdloga y comadrona.
Entre profesionales, al tratarse de un espacio territorial conocido, algunos/as de
ellos/as médicos o comadronas, mantenian la actitud de compartir un corporativismo
profesional con la investigadora, de tal manera que se daban por supuestos
conocimientos y practicas que, de obvios, hacian aparecer algunas preguntas como
innecesarias o0 sin sentido partiendo de una profesional. Esto, unido a que la
investigadora participa en la asistencia a partos en el domicilio, hacia que se
percibieran algunas respuestas cautelosas y desconfiadas en algunos/as informantes.
Hay que considerar que en una unica entrevista que planificamos realizar a los/as
profesionales, no da tiempo a que se establezca totalmente el acercamiento ideal,
ademas de que en la actualidad, estos/as profesionales se sienten sometidos/as a una
gran presion por el aumento de denuncias sobre sus practicas.

Contrariamente, con las informantes embarazadas la trayectoria profesional de
la investigadora facilitd la empatia y proximidad aumentado, ademas,reforzado por el
mayor nimero de encuentros. Observamos, y en ocasiones se nos expuso, que estas
informantes encontraron en la investigadora una aliada con quien compartir sus
vivencias y ser escuchadas. La confianza establecida en estos encuentros nos
proporciond una comunicacion fluida que permitié clarificar la informacion tanto de las

teorias como de las practicas y con ello, su control riguroso de la realidad. Cabe

% Menéndez y Di Pardo (1996) plantean este celo del investigador, y proponen controles internos de
calidad, aunque concluyen que, tratindose de un andlisis planteado en términos de sistemas de
representaciones y practicas y no de preguntas y respuestas aisladas, el que emerjan respuestas diferentes
y hasta contradictorias, no supone un problema sino que estd dentro de las expectativas. En nuestra
investigaciéon y, entendiendo que el nacimiento es un proceso en el que se articulan dimensiones
personales, sociales, econdmicas, ideoldgicas, etc, partimos ya de este supuesto de heterogeneidad.
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recordar que los datos obtenidos por este método no tienen como finalidad la
representatividad estadistica, sino que deben ser valorados en su sentido cualitativo
respecto a la produccién de interpretaciones acerca de la realidad y problemas
planteados en un tiempo y contexto determinados. Desde ambos grupos de
informantes —mujeres y profesionales- asumimos, en la linea de lo apuntado por Oriol
Romani (1992), que las relaciones nunca son simétricas y que responden tanto a la
posicion de las personas como a los diferentes momentos de la interaccién

comunicativa cuyos efectos dificilmente pueden ser controlados.

Otra de las particularidades del método cualitativo ha sido —y es- la cantidad de
dedicacion y tiempo empleado en la captacion de informantes, la recogida y
codificacién de la informaciéon y su posterior analisis e interpretacion. El trabajo de
campo comenzd en septiembre del 2001 con la captaciéon progresiva de mujeres
informantes, la planificacién de los encuentros, realizacion de las primeras entrevistas
y seguimiento a lo largo del embarazo, parto y puerperio que finalizara en junio del
2004.

En el primer trimestre del 2002 se realizé la observacién en el area de partos
del hospital de la Seguridad Social de Tarragona y en junio y julio del 2002 realizamos
la observacién en el hospital concertado por la Seguridad Social en la asistencia a
partos de seguros privados y publicos. En ambos centros, se realiz6 la entrevista a dos
meédicos/obstetras. En el tercer trimestre del mismo ano llevamos a cabo la
observacién del curso de preparacién maternal y consultas del centro privado que

asiste los partos en casa en Barcelona y realizamos la entrevista a la comadrona.

A lo largo del afo 2002, se sucedieron los partos del primer grupo de mujeres,
finalizando a los dos meses las entrevistas y el compromiso adquirido. Quedaron tres
mujeres cuyos partos tuvieron lugar a lo largo del 2003 y otras dos en el 2004. En los
meses de mayo y junio del 2003 realizamos la observacion en las consultas de
asistencia al embarazo y puerperio y hasta julio asistimos al curso de preparacién
maternal de la Seguridad Social. Las consultas privadas fueron observadas desde el
inicio del contacto con nuestras informantes a las que acompafnamos en diversas
ocasiones, practica que realizamos en menor medida con las usuarias de la Seguridad
Social. En estos espacios se realiz la entrevista a una matrona y un médico. El resto

de las entrevistas a profesionales se realizaron a comienzos del 2004.
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A partir de esta recogida de datos, cuyos detalles ampliamos posteriormente en
el apartado de técnicas de investigacion y, una vez transcritas las entrevistas,
ordenamos los resultados primero, por las etapas del recorrido asistencial al que
pertenecian, esto es, las correspondientes al embarazo, al parto, el puerperio y la
practica de la maternidad, tanto desde las mujeres como de los/as profesionales y
dentro de ellos, disponemos las diferentes categorias de analisis como sigue a

continuacion.

En lo que respecta al embarazo, de cada etapa recogimos las representaciones
y practicas y nos centramos en el andlisis de los discursos médicos, el cémo se llevan
a cabo las actividades de atencidén sobre las mujeres, las representaciones que se
desprenden de ambas y como a partir de ellas se configura una determinada manera
de entender y atender el nacimiento, el cuerpo de las mujeres gestantes y sus
funciones. A la par, en el proceso de relaciones que se establecen, analizamos las
experiencias, opiniones, vivencias y practicas o resistencias de las mujeres como

receptoras y agentes de discursos y cuidados.

De las representaciones y practicas sobre el parto realizamos dos lecturas, una
centrada en el modelo hegeménico y la otra en los modelos paralelos a éste que nos
introducen a su vez en el andlisis de las resistencias. En ambos sistemas analizamos
los discursos y diferentes formas de definir, significar y experimentar el riesgo y el
dolor, asi como las practicas medicalizadoras y aquellas tendentes a la
desmedicalizacion y las bases ideolégicas que sustentan a ambas.

Cémo se representa la maternidad, sus ideologias y practicas es un tema
implicito a lo largo de todas las etapas. Para su andlisis lo hemos estructurado en un
primer acercamiento a partir de lo que las mujeres y parejas planificaban, esperaban y
realizaban durante el embarazo y un segundo acercamiento ya practico situado en el
postparto/puerperio; en la practica de la maternidad con la presencia de la criatura y
contrastando las experiencias y propuestas reales con las ideologias sociales.

Para sistematizar los datos obtenidos en nuestra investigacién hemos ido
interrelacionando y comparando las diferentes categorias de analisis entre ellas.
Hemos profundizado en los fenédmenos y propiedades especificas que conforman cada
categoria desde los discursos y practicas, tanto de las mujeres como de los/as
profesionales, que hemos ido amalgamando y contrastando para tener una visién
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amplia, clara y veraz del proceso investigado. Comparamos estos hallazgos con las

opiniones o resultados de investigaciones de otros/as autores revisados en el marco

teorico, otras fuentes de informaciéon secundaria y documentos generados por las

instituciones o grupos sociales, todo ello para cada categoria y relacionandolas entre

si. Puesto que partimos del itinerario asistencial de las mujeres, en el analisis

construimos la trama de representaciones y atencion que se van intensificando hasta

llegar el nacimiento de la criatura o suceso cumbre, a partir del que se resuelve la

presion y tension asistencial para dar paso a una nueva etapa de crianza. Las

categorias quedan reflejadas en la figura 1.

Unidades de analisis

4 EXPERIENCIAS
ETAPAS MATERNIDAD Rt CIEL O DE LAS
MUJERES
Expectativas e Organizacién y Autoatencién.
respecto a la representaciones Relaciones con
EMBARAZO mater/paternidad. institucionales (Los profesionales.
Posiciones y protocolos). Recursos
estrategias frente a Actividades educativas. asistenciales.
la maternidad. Significados del cuerpo. Formas de
Pruebas diagnésticas. resistencia.
e Atencién médica al parto. Discursos sobre el
Significados ¢ Representaciones sobre el dolor y el riesgo.
PARTO mater/paternos. riesgo y el dolor. Vivencias del parto.
Discursos e Otras formas de atencién e Formas de
profesionales. intervenciones sobre el resistencia.
cuerpo.
La experienciadela |e Formas de autocuidado. Relaciones padre,
maternidad. e Cuidados profesionales. madre, hijo/a y
PUERPERIO Funcionamiento profesionales.
redes de apoyo.

5. Técnicas de investigacion

(Figura 1)

Las técnicas principales utilizadas para la recogida de la informacién, han sido

la entrevista en profundidad y la observacién participante
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5.1. Entrevista en profundidad

Consideramos esta técnica la herramienta antropolégica principal en nuestro
trabajo enfocada a conocer las ideologias, los significados las vivencias y actividades
que las mujeres embarazadas, definidas cémo asistibles, experimentan y llevan a cabo
a lo largo del itinerario del embarazo, parto y puerperio. La entrevista en profundidad
nos permite reconstruir la realidad social del nacimiento que, aunque situado en un
marco socialmente establecido, es objeto de mudultiples lecturas, reelaboraciones,
definiciones y percepciones por parte de quienes se encuentran en el proceso.

Por otro lado, se han realizado entrevistas en profundidad al grupo de
profesionales matronas y médicos enfocadas a conocer la ideologia general y las
practicas que respaldan una determinada concepcion social de representar el
nacimiento y que son la base que enmarca hoy el transcurso de los itinerarios. Las
entrevistas se realizaron segun el método tradicional de los estudios antropolégicos,
esto es; fueron abiertas, dinamicas y de larga duracién, con un guién establecido
previamente, pero flexible y utilizado a modo de indicador que nos guiara en los
imprevistos del sendero de la obtencion de informacion de relevancia para nuestra
investigacion. La planificacion de las entrevistas se realizé a partir de las unidades de
andlisis y la consideracién de los objetivos e hipétesis planteadas. Se realizaron dos
guias de entrevista, una dirigida a las mujeres y otra a matronas y médicos (ver
anexos). Todas ellas fueron grabadas y transcritas por la investigadora. Se

desarrollaron de la siguiente manera:

l) Entrevistas a las mujeres gestantes.

Inicialmente planificamos el guién de la entrevista que utilizariamos con una
doble finalidad. Por un lado como guia de investigacién en la que se reflejaron todos
los aspectos relativos a los discursos y practicas que acompanan o llevan a cabo a lo
largo del recorrido de la maternidad y los dos meses posteriores al nacimiento. Por
otro, este guion fue entregado a todas las mujeres en el primer encuentro con el
objetivo de aportar claridad gréafica a lo que se les expuso verbalmente y para reforzar
la confianza inicial, ya que la investigacion requiri6 de una media de relacion
informantes-investigadora de siete meses, tiempo que consideramos lo
suficientemente prolongado como para plantear cambios en la aceptacion del
compromiso inicial. El guién de la entrevista suponia pues, el reflejo de una

planificacién del recorrido de los encuentros previstos.
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La condicién basica fue que las entrevistas se recogieran en grabacién. La
presencia de la pareja fue opcional, dejando el espacio abierto a su participacion y
como reflejo del interés. Otra de las condiciones planificadas fue el lugar donde
realizar la entrevista, considerando preferentemente ideal el domicilio habitual de la
pareja, situacion que se ha dado en la casi totalidad. Esto es por percibir que la “casa”
es el lugar protegido para la mujer, donde la investigadora es la invitada ocasional; no
es su espacio, y de esta forma se espera que la mujer pueda expresarse con mayor
libertad. Relacionamos esta situacion con la intencién de equilibrar las relaciones de
poder percibido o real que se puede establecer entre la investigadora y las/os
informantes. En la practica han surgido otros lugares como: la casa de la futura
abuela, madre de la mujer y espacios publicos (cafeteria).

En el primer encuentro expusimos el estudio y, con su consentimiento,
planificamos la primera entrevista que podia ser, bien en el mismo dia o en un dia
proximo. Esto estuvo relacionado con la disponibilidad de las/os informantes, asi como
con la necesidad de dejar un espacio prudencial para la toma de decisiones y mas, si
la pareja no habia estado presente en esta ocasién. En la primera entrevista se
recogio toda la informacidn relativa a los sucesos del embarazo hasta ese momento en
base a los apartados propuestos en la guia. Se trata de hacer un recorrido general de
la situacion de la mujer, de sus intereses, vivencias y actividades y todos aquellos
aspectos que quiera resaltar y que posiblemente definan unas caracteristicas propias.
La duracion media real de la grabacion fue de una hora. Esto ha dependido de la
fluidez explicativa de las mujeres y su forma de experimentar y entender los aspectos
de su gestacion, encontrandonos desde mujeres y parejas donde la “normalidad” y
bienestar del embarazo limitaban el discurso, a otras donde esta misma normalidad les
permitia ampliar su interés hacia una rica variedad de enfoques alrededor de su
estado de embarazadas/madres/padres.

Posteriormente y, alrededor de las visitas obstétricas pautadas, realizamos
entrevistas sistematicas cada mes aunque, dependiendo de la informacién o hallazgos
médicos, se valoré adaptar esta periodicidad cuando a una mujer y pareja les surgia
una fuente de inquietud por el resultado de alguna prueba u otra situacién de su
proceso maternal. La proporcidn que podemos establecer en estas situaciones es que,
a mayor numero de entrevistas en periodos mas préximos, menor duracién de éstas.
La duracién media de las entrevistas fue de una hora. Pero nuestro interés no se

centr6 tanto en la duracion como en la percepcidn, experiencia y orientacién que la
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mujer y pareja expresaron ante los hechos concretos en que se veian envueltos en

€s0s momentos.

Una vez ocurrido el parto y en los dos meses posteriores, habiamos previsto
realizar una primera entrevista durante la estancia de la madre en el hospital o a los
pocos dias del nacimiento. Después de hacer los primeros intentos desistimos, ya que
entendimos que no era posible, y la entrevista planificada se convirtié en una visita de
captacion y observacion general. Esto es porque las madres en esos dias estan
centradas en su nueva situacion y en las necesidades de sus criaturas, ademas de las
visitas de la familia y de los/as profesionales. Pasadas alrededor de dos semanas las
mujeres estuvieron mas dispuestas. A partir de aqui, realizamos dos entrevistas, una
enfocada a los sucesos y experiencia del nacimiento, presencia y adaptacién a su
bebé y una ultima en el segundo mes, para conocer su evolucidbn y nuevas

necesidades.

Las entrevistas totales realizadas a las mujeres han sido entre un maximo de
nueve y un minimo de cinco. Esta variacion esta relacionada en primer lugar, con las
semanas de gestacion en que establecimos el primer contacto, siendo la media de
dieciocho semanas, y en segundo lugar, menos significativo, estaba relacionada con
las posibles fuentes de inquietud mencionadas. Como se puede apreciar en la figura 4,
la gran mayoria de ellas se realizaron entre finales del 2001 y a lo largo del 2002. Las
realizadas en el 2003 y 2004, responden a la dificultad en la captacion de las
informantes puesto que no todas las mujeres y parejas estan dispuestas a compartir.

A partir de las entrevistas formales, no hemos querido desaprovechar la
informacion proveniente de mujeres embarazadas que no formaron parte del estudio.
Hemos tenido la oportunidad de conocer, bien por expresién espontanea, bien por
nuestras preguntas directas, la opinion de mujeres usuarias de servicios publicos,
privados y de casa y en las distintas etapas del proceso del nacimiento. Estas
aportaciones resultan muy utiles en nuestra investigacion ya que, tanto pueden
reforzar y enriquecer otras opiniones, como presentar otros puntos de mira que no
habian surgido, y de esta manera, contribuir a establecer un mayor rigor en el control

de los datos.
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Il ) Entrevista a profesionales matronas y médicos.

Se estructurd una Unica guia de entrevista para todos/as los/as profesionales.
En ella se reflejaron los aspectos relativos a las teorias y practicas que se suceden
durante el embarazo, la asistencia al parto y los cuidados en el puerperio con la
intencion de recoger de cada informante los datos que se centraran en el apartado al
que correspondié su practica profesional, e indistintamente si la asistencia estaba
dentro del servicio publico de salud, de mutuas, privadas o en casa. A cada informante
se le ha realizado una Unica entrevista de una media de una hora de duracién. En
general se llevaron a cabo en el espacio en que el/la profesional realizaba su trabajo y

a una de las matronas en su domicilio y otra en una cafeteria.

Consideramos que algunos/as de los/as profesionales de la obstetricia,
abarcan en su dedicacion otros ambitos de la asistencia, ademas de aquel al que
nuestra entrevista se dirigia. Esto es, la entrevista podia centrarse en la atencion al
embarazo en la sanidad publica, pero este/a mismo/a profesional podia también estar
dando asistencia a los embarazos y partos en mutuas, privadas o en casa. Una Unica
entrevista abierta reflejando todos los aspectos de la investigacion, facilitaba que, una
vez recogida la informacién planificada, pudiéramos extendernos hacia otras areas o
espacios de atencion que el/la informante, conocedor/a de ellos ofrecia. Esta situacién
nos permitié el acceso a una amplia variedad de puntos de vista y riqueza informativa.

5.2. Observacion participante.

La entrevista en profundidad y la observacion participante son técnicas que se
complementan y refuerzan haciendo posible la consecucion de datos veraces y fiables.
Una observacion precisa y rigurosa por ella misma, es una técnica para la obtencion y
formaciéon de conceptos cientificos (Arnau, 1978), pero ademas permitird detectar la
congruencia o discrepancia entre los discursos y las practicas, esto es que, en la
recogida de informacién con las técnicas de observacién y entrevista, podemos captar
y clarificar las diferencias entre aquello que los actores dicen, y lo que hacen
realmente (Taylor y Bogdan, 1994). Tomamos la definicion que estos autores
proponen para la observacién participante, con la intencion de situar el rol de la autora
en el curso de la investigacion. Exponen que es: “la investigacion que involucra la
interaccion social entre el investigador y los informantes en el milieu de los dltimos, y

durante la cual se recogen datos de modo sistematico y no intrusivo” (ibidem:32).
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Consideramos que la préactica de la observacién asi definida es una situacion
ideal que en el estudio se dio en algunos contextos y circunstancias, pero no de forma
sistematica. Nuestra opinion de la realidad en la técnica de observacién participante
esta mas acorde con la linea propuesta por Nancy Scheper-Hughes (1997:34-35),
cuando plantea la critica de la pretendida invisibilidad del etnégrafo como un mito o
como una presencia que no deja huella. En nuestra practica, el desplazarnos al campo
del “otro” es una cuestion circunstancial y por ello se necesita de su autorizacion y
continuos consentimientos de las usuarias que entraron en un espacio de observacion.
Asi, la observacion en salas de partos y consultas obstétricas, ademas de un permiso
general de la institucion que permitia la observacién del espacio y el proceso de
trabajo, la autora debia presentarse a cada usuaria como observadora, aspecto que ya
la situaba fuera de la normalidad del entorno y que podia influir modificando las
relaciones entre las mujeres y los/as profesionales. Pocas fueron las ocasiones que,

por la dindmica del trabajo del centro, este compromiso no pudo darse.

Para minimizar esta realidad, planificamos una estancia suficientemente
prolongada en la que se integrara la presencia de la investigadora que, junto con la
rutina del trabajo diario, las horas requeridas en la evolucién de los partos y una
presencia prudente, ademas de la experiencia en el campo de la obstetricia de la
observadora, permitiera el desarrollo natural de las actividades; objetivo que
consideramos haber conseguido.

La observacion realizada ha tenido lugar por un lado, en el acompafiamiento del
itinerario asistencial de las mujeres informantes en toda su extensién, y por otro, en la
estancia con el objetivo de la observacién en las consultas y areas de partos. Su
desarrollo ha sido el siguiente:

- Acompafamiento a las mujeres en las consultas de la asistencia publica,
mutua, privada y de casa: comenzamos en noviembre del 2001 y a lo largo del
primer semestre del 2002 se desarrollan la casi totalidad de ellas. Otras dos
mujeres finalizaron su parto en mayo del 2004, causa por la que prolongamos la
observacién hasta este tiempo.

En el espacio de las consultas ha habido que considerar unas normas. En los
servicios de la asistencia publica sélo puede entrar con la mujer una persona, lugar
que ocupa casi siempre la pareja. Cuando se trata de hacer una ecografia, permiten
la entrada de otro/a familiar, generalmente las abuelas. Asi, la observacion se

91



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT

LAS CULTURAS DEL NACIMIENTO. REPRESENTACIONES Y PRACTICAS DE LAS MUJERES GESTANTES, COMADRONAS Y MEDICOS.
Maria JesUs Montes Mufioz

978-84-690-7782-5 / DL: T.1237-2007

ISBN:

realiz6 en el acompafamiento a mujeres que acudian sin la pareja a la consulta y
ocupando el lugar de otro familiar en las ecografias.

En las consultas de la mutua o privada y de parto en casa si se permite el
acompafamiento a mas personas, asi, tomaba el lugar de “amiga.”, con la
diferencia que, en el grupo de consultas para parto en casa las profesionales

conocian mis funciones de observacion.

Acompafnamiento en el proceso del inicio del parto, ingreso en el hospital y
transcurso del parto. Se ha observado el proceso completo del nacimiento en trece
mujeres. De las usuarias de los servicios publicos se acompafné en cinco de los
partos y en dos cesareas, esto pudo ser asi porque, en una de las mujeres, la
ceséarea fue una decision después del largo proceso del parto en el que las/os
profesionales parece que habian asumido la presencia incondicional de la
investigadora de forma que no se cuestion6 su presencia durante la intervencién.
La segunda cesarea estaba programada en otro hospital de la provincia (Reus) y
fue posible solicitar la autorizacion para el acompafamiento a la mujer.
Consideramos estas situaciones delicadas y contradictorias, pues en las
intervenciones no se permite la presencia de la pareja y la investigadora ocupé un
lugar comprometido emocional y profesionalmente entre los/as expertos/as y la
familia.

De las cuatro mujeres de los servicios privados o mutuas observamos tres de los
nacimientos de los cuales, uno se realizd en un hospital del servicio publico por
decisién de la mujer y pareja. No se pudo observar el cuarto nacimiento porque la
mujer eligio realizarlo en Barcelona, siendo una cesarea programada en los ultimos
dias y, las dificultades para el tramite de observacién no pudieron superarse.

Del grupo de parto en casa se observaron dos partos que tuvieron lugar en
Barcelona. En otro, la mujer tuvo que trasladarse a un hospital publico provincial
de Tarragona, pero pudimos estar presentes en su evolucion, situacién que
enriquecio la observacién por tratarse de otro espacio y otros/as profesionales,
junto a las diferentes circunstancias que lo rodearon. El ultimo, finaliz6 también en

el hospital con una cesarea a la que no pudimos asistir por su imprevisibilidad.

Estancia para la observacion en las consultas obstétricas de la Seguridad Social y
preparacion a la maternidad. Las consultas de seguimiento al embarazo y
postparto se parcelaron en cuatro tiempos. a) La primera visita de las mujeres
gestantes en la que las matronas recogen todos los datos y programa los controles
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a los que las mujeres deberan acudir. La duracién media es de tres cuartos de
hora. b) Visitas sucesivas o el resto de controles del embarazo realizado por las
matronas, con una duracién de diez minutos. ¢) Acompafiamiento a las visitas
anteriores, como complemento y segun protocolo, se establece la realizacién de
las ecografias y las visitas se hacen paralelas. d) Controles del puerperio
realizados por las matronas. La observacién transcurrié en estos cuatro espacios
durante dos meses y tres dias por semana.

La observacion de los cursos de preparacién maternal, se realiz6 a través de dos
matronas y durante tres meses a los que acudimos en calidad de observadoras.

Observacion en las consultas y preparacion al parto en casa. Se llevo a cabo en
un centro dedicado a tal fin en Barcelona, donde las consultas son realizadas por
las matronas y la duracion de dedicacion a las mujeres es de una hora. Estas
consultas fueron tanto dirigidas al seguimiento del embarazo como del puerperio, y
siempre asisti en calidad de investigadora y profesional. Para la observacion de la
preparacion al parto, se me adjudicé un grupo en el que permaneci a lo largo de
todo el curso programado.

Observacion en las consultas privadas y mutua. Se realiz6 a partir del
acompafnamiento a las mujeres y parejas informantes en Tarragona. La duracién
oscild entre quince y treinta minutos. Dos de las visitas se observaron en

Barcelona por ser el lugar que finalmente eligi6 la mujer.

Estancia para la observacion en salas de partos del servicio publico de salud.
Después de realizar tramites un tanto dificultosos, obtuvimos permiso para la
observacién en este area donde los/as profesionales nos brindaron posteriormente
todas las facilidades. A cada mujer usuaria del servicio fui presentada como
observadora y se le pedia su autorizacién para mi presencia, situacion que podia
requerir de la ampliacion de la informacion si las mujeres la solicitaban. Se
consiguio establecer tal normalidad que el transcurso de la jornada se convertia en
rutinario y repetitivo. La observacion en el hospital privado-concertado, a parte de
la facilidad en la obtencion del permiso, las caracteristicas generales para la

observacion, fueron las mismas que en el hospital del servicio publico.

A la observacion de los cuidados al puerperio no le definimos un tiempo parcelado,
sino que se ha realizado de forma sistemética de diferentes maneras y en los dos
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centros hospitalarios mencionados: a) tras los partos de las informantes, b) durante
las estancias de observacion en salas de partos y como prolongacién de los
cuidados a las mujeres y ¢) en situaciones en que desarrollaba al mismo tiempo
otras tareas profesionales. En el control del puerperio en casa se ha observado en
las horas posteriores al parto en las que la matrona permanece en la casa de la
embarazada, y en dos visitas de estas profesionales a las mujeres.

La recogida de la informacion observada ha pasado por diferentes procesos.
Siempre con la libreta cerca, hubo situaciones dificiles en las que sélo se pudo anotar
detalles que recordaran la situacion para ser recogida posteriormente en un lugar sin
interferencias. Algunos espacios fueron especialmente susceptibles -y no por todo el
personal-, de sospecha respecto a la investigadora, y la prudencia se imponia.
Registraba las anotaciones en espacios no controlados o fuera de la presencia de
los/as profesionales. Por el contrario, y dependiendo de la confianza establecida, la
normalidad fue la de la recogida de datos que ademads, podian llegar a ser
contrastados. Entendemos que la presencia de una persona que toma notas de lo que
sucede, ademas de no ser agradable ni habitual, podia contribuir a que se sintieran
evaluadas/os en sus actividades técnicas, asi, hubo que clarificar que la perspectiva
observacional se realizaba desde el punto de vista antropoldgico. La informacién
recogida fue revisada y transcrita pormenorizadamente al llegar a casa y dentro de un
corto periodo de tiempo para no perder ningln detalle.

Ademas de estos espacios y tiempos planificados como requisito de la
investigacion, hemos aprovechado otras oportunidades de observacion que en el
mismo campo se nos han presentado de manera informal en las que, su misma
caracteristica de circunstancial, eliminaba la presién de la observacion sobre los/as
participantes. Esto nos ha sido muy util tanto para contrastar los datos obtenidos en la
investigacion formal como para la captacidén y/o consideracion de otros aspectos que
no habian surgido en esta. Con todo ello, hemos adquirido una riqueza de observacién
que nos ha permitido controlar con precision los datos en los que articular las
representaciones y las practicas las teorias ideales con las situaciones reales.

Otras Fuentes
Ademas de la entrevista en profundidad y la observacién participante como
técnicas principales en la investigacion, hemos utilizado otras fuentes documentales

que resefiamos a continuacion:
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Revision y analisis bibliografico: Nos referimos a los trabajos relacionados con
nuestro objeto de estudio, que han sido enfocados tanto para la busqueda y
contrastacion de datos, como de revisibn en la formacion y mantenimiento de

discursos hegeménicos de referencia.

Revisién de los documentos generados y utilizados en los centros de observacion:
Consideramos estos documentos una base de informacion interesante vy
complementaria en la investigacion, pues en ellos se reflejan las representaciones

tedricas en las que se basan las practicas. Estos documentos han sido:

- Protocolos Asistenciales en Ginecologia y Obstetricia (1993), de la Sociedad
Esparola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO). Este documento es la guia de
referencia obligada en la practica de los/as profesionales en la asistencia al parto
normal y patoldgico.

- Informacion sobre el tratamiento del dolor en el parto del hospital publico y privado.

- Memoria del ano 2000 del Servei de Ginecologia i Obstetricia del Hospital
Universitario Joan XXIII.

- “Dossier d’informacié6 sanitaria per a la dona embarassada”. Durante la realizacion
del trabajo de campo, el equipo de asistencia en las consultas de la Seguridad
Social, preparaba este borrador que planificaban entregar a las mujeres. En la
misma linea hemos revisado publicaciones que actualmente se les entrega, como
son: “Consejos de tu matrona”de la Asociaciéon Nacional de Matronas® y “Consells
per a 'embarassada” de la Generalitat de Catalunya (1990).

- Dossier informativo dirigido a las mujeres que realizan la preparacién para un parto
en el hospital o en casa y que proporcionan el grupo de partos observado en
Barcelona. Esta informacion incluye diferentes articulos de la preparacion,
desarrollo autbnomo del parto, puerperio, lactancia y cuidados al recién nacido.

- Estudio de “Migjorn casa de naixements”: que aporta la linea de trabajo del centro
y resultados estadisticos de la asistencia al parto durante los afios 2001/2003.

- Folletos informativos dirigidos a las mujeres embarazadas con un parto proximo o
al puerperio y lactancia en hospitales publicos y privados.

- Articulos de prensa.

% Se trata de una publicacién en formato de pequefio libro sin ISBN ni fecha de edicion.
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Métodos de recogida de datos

.

ENTREVISTAS | — [ Matronas |
S |Médicos!as |

Itinerarios asistenciales

| Participante |_ Consultas seguimiento embarazo

f T Salas de partos

Situaciones espontaneas

Documentos oficiales

OBSERVACION

/ | Informacién escrita ‘ Documentos divulgativos

Articulos Prensa

OTRAS FUENTES |—.- ‘ Experiencia de la autora |

Aportaciones puntuales de
mujeres y profesionales

(Figura 2)

6. Disefio, composicion y captacion de la muestra

Partimos del interés en conocer las diferentes maneras de percibir y
experimentar el nacimiento, por esto, no se trata tanto del area geografica como del
acercamiento al objeto de estudio. Actualmente es en los hospitales donde ocurren la
mayoria de los nacimientos, pero nos consta que existe una minoria que opta por el
nacimiento en Casas de Partos o en la propia casa. Ademas, contamos con que el
seguimiento institucionalizado del embarazo puede ser acompanado de otros cuidados
que ofrecen profesionales de diferentes ambitos de la salud. Todo ello nos aporta una
amplia variacion y riqueza de posibilidades en las formas de entenderlo, vivirlo o
practicarlo que, considerando nuestro objeto “las culturas del nacimiento”, no puede
ser obviado puesto que, “las experiencias minoritarias y/o alternativas, ademas de
constituir una buena manera de romper con las visiones centrales y estandarizadas de
la experiencia de las mujeres, puede aportarnos claves y elementos que estén
intrinsecamente relacionados con los procesos de cambio” (Esteban, 1994/96: 30).
Para tener acceso a todas estas fuentes, el area geografica en que hemos realizado la
investigacion ha sido:
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- La ciudad de Tarragona, barrios periféricos y poblaciones proximas. En esta area
tuvimos acceso a tres centros de la Seguridad Social para el seguimiento del
embarazo (CAP de Tarragona, la Granja y Sant Pere de Reus) y tres hospitales en
los que tuvieron lugar los partos (Tarragona, Valls y Reus). Las mujeres que
utilizaron mutuas, realizaron también el seguimiento del embarazo y el parto en
Tarragona. Una de ellas escogi6é Barcelona para el seguimiento del dltimo mes del
embarazo y el parto. Tarragona es la ciudad de referencia asistencial para la gran
parte de la poblacion, pero las mujeres pueden o no residir en la ciudad, aunque
sean usuarias de estos servicios. Las/os informantes matronas y médicos de la
asistencia publica y mutuas pertenecen también a esta area geografica.

- La ciudad de Barcelona. De forma especifica para el estudio de aquellas mujeres y
profesionales que buscan o dan servicios paralelos-complementarios a los
ofrecidos en las instituciones oficiales como es la asistencia al parto en casa. Por
ultimo, recogemos informacién de una mujer médico de una Casa de Partos

préxima a Barcelona.

Disefio y composicion de la muestra

Nuestra intencion al hablar de culturas del nacimiento en plural, ha sido la de
recoger y analizar un amplio abanico de orientaciones y experiencias —aunque
delimitadas a nuestro contexto-, que las mujeres embarazadas y profesionales
implicados/as exponen y practican, y en las que se pone de manifiesto la operatividad
de la investigacién cualitativa. Esta metodologia nos permite conocer la diversidad y
particularidad que nuestros/as actores/as manifiestan, datos que no se reflejarian con
otras técnicas de investigacion. Para acercarnos a este objetivo planificamos tres
grupos de estudio, el primero correspondera a las mujeres, el segundo a las matronas
y un tercero a los/as obstetras.

De las mujeres.

Para la seleccion de las mujeres informantes consideramos como condicién
imprescindible que estuvieran embarazadas por primera vez y, en la medida de lo
posible, en los comienzos del segundo trimestre de gestaciéon’. Esta condicion de
“embarazada” nos permiti6 acompanar a las mujeres a lo largo de todo el recorrido

asistencial. La seleccién fue la siguiente:

" Consideramos necesario esperar al segundo trimestre ya que, durante el primero, los abortos
espontdneos se dan con mayor frecuencia.
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- Ocho mujeres que utilizaron los servicios de la Seguridad Social y
realizaron el parto en estos hospitales.

- Cuatro mujeres con servicios de mutuas o seguros privados que tuvieron
sus partos en hospitales.

- Cuatro mujeres que planificaron realizar el nacimiento en casa.

El grupo de mujeres que utiliza los hospitales en sus partos es mayor siguiendo
la tendencia actual del lugar del nacimiento. Con los otros espacios donde se
desarrollan los partos, pretendemos recoger la variedad de discursos y practicas
relacionados con el nacimiento extrahospitalario. El total de las mujeres de estudio es
de 16 (Ver figura 4)

Variables:

Las variables de las que partimos se enfocaron en dos direcciones que
especificamos como:

- Personales: origen, pareja fija, edad y nivel socioeconémico.

- Del embarazo: primiparas, condiciones de embarazo y gestacion bioldgica.

* Origen: Todas las mujeres son del pais, sin considerar la comunidad auténoma. Se
parte del hecho de que estan influidas por los mismos discursos y comparten unas
ideas similares en relacion al nacimiento. Los hechos histéricos asi como de las
condiciones socioeconémicas del pais, van a repercutir de manera aproximadamente

homogénea en sus bases y en toda la poblacion.

* Pareja fija: Consideraremos pareja fija heterosexual a aquella que la mujer define
como estable, bien por matrimonio o como pareja de hecho, independientemente del
tiempo de duracién de la convivencia. Esta variable tiene la finalidad de eliminar las
situaciones que puedan suponer inestabilidad y cambios emocionales anadidos que

interfieran en la vivencia del nacimiento en si y de la maternidad.

* Edad: Partimos de que las edades de las mujeres estuvieran comprendidas entre los
25/ 35 anos y considerando que este margen acoge la tendencia actual de retrasar la
edad en que las mujeres tienen su primer hijo/a. Las edades de nuestras informantes
estan reflejadas en el cuadro correspondiente (figura 4).
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* Nivel socioeconémico: Planificamos la opcion de que todas las mujeres del estudio
tuvieran un nivel socioeconémico estable, o0 sea, que contaran con unos ingresos que
les permitiese vivir sin dificultades econdémicas indiferentemente si trabajan o no. Esta
variable esta relacionada con la blusqueda en la investigacion de la vivencia del

embarazo y nacimiento sin preocupaciones adicionales.

De las mujeres, diez trabajan en puestos fijos y de ellas, tres en un negocio
familiar. Otras cinco son contratadas temporalmente y en el momento de iniciar las
entrevistas cuatro de ellas estaban en paro; a dos no se les firmé un nuevo contrato
por motivo del embarazo y otras dos tuvieron contratos temporales. Una Ultima
manifiesta su voluntad de ejercer de ama de casa. Un dato que puede reflejar la
estabilidad econémica de estas parejas es la vivienda: una vive de alquiler, dos en
viviendas de propiedad de la familia y el resto tiene vivienda propia.

Otro de los parametros que reflejamos en este apartado, pero que no se ha
considerado como variable, es el nivel de estudios de ambos miembros de la pareja y
relacionado con la ocupacion laboral. Este dato no guarda relacién con los ingresos de
la familia ya que en la actualidad, podemos encontrar puestos de trabajo de muy
diferentes categorias y sueldos no proporcionales a la formacion.

* Primiparas: El concepto hace alusién a la primera gestacion. Partimos de que en el
primer embarazo todo es nuevo para estas mujeres. Los mdultiples cambios,
sensaciones, vivencias y la atencion recibida suponen una primera experiencia para

ellas y sus parejas.

* Condiciones del embarazo: Esta variable encierra muchos de los aspectos de todas
las otras variables propuestas. Nuestro estudio estd dirigido a conocer las
representaciones y practicas del nacimiento en condiciones de “normalidad”. Para
definir esta normalidad y, puesto que la obstetricia no se aventura a nombrarla hasta
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finalizado el puerperio’’, partimos de que las informantes fueran mujeres sanas en las
que no se pudiera prever inicialmente riesgos anadidos como diabetes, hipertension,
embarazo gemelar o infecciones importantes en las semanas de gestacion en que

entramos en contacto con ellas.

Asi, las mujeres del estudio se seleccionaron a partir de este criterio y con
vistas a recoger su experiencia sin las interferencias de la patologia y para que el
trabajo del parto no fuera previamente influenciado o planificado bajo el discurso del
riesgo. La normalidad en el embarazo es pues, el punto del que partimos para conocer
las representaciones y practicas habituales alrededor del nacimiento. Nuestras
informantes tuvieron embarazos normales y llegaron al parto definidas por los
profesionales como mujeres sanas en situacién de normalidad. A partir de ello, el
desarrollo del parto, sea el que fuere, y sucesos del puerperio, son del interés en

nuestro estudio.

* Gestacion biologica: Esta variable es consecuencia de la propuesta anterior. El
embarazo debe ser resultado de una concepcion sin intervencion tecnoldgica,
gestacidon que se considera como “normal” y la mujer participara segun este concepto,
en la rutina de los cuidados planificados institucionalmente. Una situacién de
embarazo con intervencién tecnol6gica, nos aportarian informacion que no es objeto

de nuestro estudio.

En el cuadro de las informantes (figura 4), reflejamos algunas de estas
variables junto con el nUmero de entrevistas realizadas y el resultado en las practicas
del nacimiento. Consideramos que en el grupo de estas mujeres se dio una amplia
variedad de elecciones y decisiones que reflejan las diversas representaciones vy
practicas que podemos encontrar hoy alrededor del nacimiento y que seran

ampliamente analizadas.

""En la bibliograffa consultada no se encuentra la definicién de normalidad en el embarazo; es mds, en
los Protocolos de Seguiment de I'’Embaras a Catalunya, guia obligada de atencién, al referirse al
embarazo normal lo hace “para situar el embarazo en el nivel de riesgo que le corresponde” (1998:34).
Asf, la normalidad no se puede definir en el 2° trimestre de gestacién, sino una vez finalizada ésta. Esta
mirada retrospectiva en la definicién de normalidad la vemos reflejada en los protocolos de la Sociedad
Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) respecto al parto normal que define como: “Proceso
progresivamente acelerado (...) con una duracion adecuada, un recién nacido que pesa mds de 2.5000g.
y presenta buena vitalidad, sin incidencias en el alumbramiento ni alteraciones del estado materno,
podemos decir que estamos frente a un parto normal” (Monle6n Alegre et al. (1993 ).
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De las matronas.
Seleccionamos un numero de cinco matronas como informantes por su relacién
con los centros o instituciones donde prestan sus servicios, que dividimos en: publicos,

mutuas o privados, en casa (figura 3).

- Servicios publicos: hay que considerar que en los servicios de la Seguridad
Social la asistencia a las mujeres esta parcelada. Las matronas tienen
asignadas areas especificas de cuidados a la maternidad por lo que
encontraremos unas dedicadas a la atencion al embarazo, la educacion
maternal (o preparacion al parto) y el cuidado a las mujeres en el puerperio,
y otras dedicadas exclusivamente a la asistencia al parto. Hemos
entrevistado a tres de este grupo: dos con una practica profesional centrada
en la atencién al embarazo, la preparacion maternal y el puerperio y una
tercera en la atencién al parto.

- De los servicios privados y mutuas hemos entrevistado a una que acogia la
globalidad del nacimiento, desde la gestacion al puerperio.

- Finalmente, entrevistamos a una comadrona que asistia partos en casa.

Variables:

Las matronas como informantes nos interesan por su cercania y relacion con
las mujeres en las practicas de atencion a lo largo del embarazo, parto y puerperio y
porque, al estar integradas en la institucion médica, participan de sus discursos y
comparten el poder. Las variables tenidas en cuenta para su seleccién son las
siguientes:
* Origen: ser del pais, siguiendo los mismos criterios de seleccién que en las mujeres
embarazadas.
* Estudios: haber realizado los estudios en nuestro territorio, con la intencion de
reflejar una homogeneidad en su formacion aproximada.

De este grupo de profesionales no hemos tenido en cuenta la variable sexo
porque, aunque hay especialistas varones en esta profesion, en la actualidad en

nuestro campo de estudio no hay ninguno.

De los obstetras

Disponemos del relato de cinco obstetras que fueron seleccionados segun las
instituciones y el area parcelada de la maternidad en la que prestan sus servicios. Se
distribuyen de la siguiente manera (Figura 3):
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- Servicios publicos: Dos del seguimiento al embarazo y puerperio y uno de

la asistencia al parto.

- Servicios privados y mutua: recogimos un solo informante que proporciona

sus servicios a todo el proceso del nacimiento.

- Servicios privados en casa: una informante seleccionada que proporciona

sus servicios a lo largo del embarazo pero sobre todo en los partos.

INFORMANTES PROFESIONALES

MATRONAS

2 asistencia pablica

1 asistencia
privadaimutua

1 asistencia en
casa

1 asistencia pablica

<

[ ( Seguimiento del
embarazo

A

Puerperio

\

Asistencia al
parto

\

Preparacién maternal®

N

MEDICOS/AS

2 asistencia piblica

1 asistencia
privadaimutua

> 1 asistencia en casa

1 asistencia puablica

J

* La preparacion maternal es sdlo competencia de las matronas

Variables:

(Figura 3)

La presencia de los discursos y practicas médicas son imprescindibles en

nuestro estudio. Al igual que el grupo de las matronas, no hemos considerado como

variable el sexo puesto que a través de la técnica de observacién, no vimos que se

dieran diferencias significativas entre mujeres y hombres, en todo caso, estas

correspondieron mas a aspectos personales que profesionales, aun asi, podia haber

sido interesante. Hemos observado que los lugares mas representativos siguen siendo

ocupados por los hombres. Aunque hay mujeres especialistas en obstetricia, en el

ambito de nuestro estudio se dio mas la presencia de residentes de diferentes cursos.
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De nuestros/as informantes cuatro son hombres y una mujer que trabaja en los partos
en casa. Las variables propuestas son:

* Origen: ser del pais.

* Estudios: haber realizado la licenciatura y especialidad en el pais, de nuevo, con la

intencion de tener una formacién aproximadamente homogénea.

Captacion de las/os informantes
Para la busqueda de las mujeres y parejas informantes se siguieron diferentes
caminos y dependiendo el servicio de la sanidad publica, privada o mutua que utilizaban
y si planificaban realizar el parto en un hospital o en su casa.

Para las mujeres de la sanidad publica que realizarian su parto en el hospital,
contamos con la colaboracién de las matronas que prestan sus servicios en la recepcion
inicial a las embarazadas en el Centro de Asistencia Primaria en el Programa de
“Atencio a la Dona’”, ahora “Programa de Asistencia a la Salud Sexual y Reproductiva”
(PASSIR). En principio se expuso a las matronas el trabajo de investigacion y las
variables a tener en cuenta. Estas seleccionaban a las mujeres posibles de estudio a las
que, una vez informadas de la investigacién y si estaban interesadas, se les entregaba
una ficha brevemente explicativa preparada con esta finalidad y para que pudieran
posteriormente compartirlo con la pareja si no habia estado presente. En el plazo de
una semana recibirian la llamada de la investigadora para concretar, en caso de

decision afirmativa, un primer encuentro.

Asi, la seleccién final de estas informantes pas6 por dos tamices; el primero el
que realizaron las propias matronas en la eleccion de aquellas mujeres que, a partir de
las variables previstas, les parecieron mas indicadas. El otro desde las propias mujeres
de su interés o0 no en la participacion por motivos muy variados. Entre los motivos para
la negativa destaca la falta de tiempo para las entrevistas, o el hecho de considerar la
mater/paternidad una experiencia delicada e intima que no deseaban compartir. Otras,
dos mujeres “desaparecieron” del campo de observacion, una después de la primera
entrevista y otra después de la segunda. Siempre se dejé abierta la posibilidad a que las
informantes pudieran finalizar su compromiso en el momento que lo desearan. El total
de informantes conseguidas por este medio fue de cuatro (Cristina, Nuria, Dolors, Alba).
Las otras cuatro informantes de este grupo (Anabel, Montse, Paula y Alicia), se

encontraron a partir de la difusion de informacién entre personas préximas conocidas.
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Resumen de las mujeres informantes

ENTREVIS.
NOMBRE EDAD | ESTUDIOS TRABAJO ENTREVIS. PARTO Puerperio
Embarazo Alimet. R.N
SEG.PUBLICO
Cristina 30 Licenciada | Si: negocio propio Cesarea 2
1 (Pareja) 7 Epidural Férmula
Eduard 31 Licenciado | Si: negocio propio 17-1V-02
Nuria 27 FP Si: restauradora P. Normal 3
2 (casada) 7 No epidural Materna
Ramén 32 EGB Si: negocio propio 30-111-02
Dolors 28 FP Il No: temporal P. Espatulas 2
3 (casada) 6 Epidural Mixta
Marcos 32 BUP Si: conductor 23-1V-02
Alba 29 Diplomada Si: construccién P. Espatulas 2
4 (casada) 7 Epidural Mixta
Julio 30 FP.II Si: construccion 16-V-02
Anabel 30 EGB Si: dependienta Cesarea 2
5 (casada) 4 (nalgas) Materna
Andreu 38 EGB Si: imprenta 12- VII-02
Montse 29 EGB Si: administrativa P. Férceps 3
6 (casada) 6 Epidural Materna
Albert 33 EGB Si: negocio propio 21-VIl-02
Paula 30 Diplomada Si: enfermera P. Normal 2
7 (casada) 6 Epidural Materna
Ton 31 FP.II Si: mantenimiento 25-X1-02
Alicia 25 EGB No: temporal P. Normal 2
8 (Pareja) 4 Epidural Mixta
Javi 30 EGB Si: construccién 31-11I- 02
MUTUA
Anna 30 Diplomada No: temporal P.Normal 2
1 (casada) 7 No epidural Materna
Alvar 31 PR.1I Si: obrero fabrica 18-111-02
Mbnica 34 FP.II Si: negocio propio Cesarea 2
2 (casada) 6 (eleccién) Férmula
Jordi 35 EGB Si: negocio propio 4-1V-03
Roser 28 Diplomada Si: secretaria P. Espatulas 2
3 (casada) 6 Epidural Mixta
Jesus 30 Licenciado. Si: empresa S.S.13-VIII-03
Laura 35 Licenciada Si: profesora P. Férceps 2
4 (pareja) 7 Epidural Mixta
Josep 42 Diplomado Si: negocio propio 13-1V-04
CASA
Clara 32 Licenciada | No: arte dramatico P. Normal 2
1 (pareja) 4 No epidural Materna
Alex 30 Licenciado | Si: actor dramatico 26-1V-02
Maria 25 Licenciada Si: bibliotecaria P. Normal 2
2 (pareja) 3 No epidural Materna
Carles 37 Licenciado | Si: profesional libre 21.VI-02
Marina 34 Diplomada Si: temporal Cesarea 3
3 (pareja) 6 No epidural Materna
Pere 28 Pr.ll Si: administrativo S.S. 2.1X-02
Angels 28 Diplomada No P. Normal 1
4 (casada) 4 No epidural Materna
Joan 30 EGB Si: negocio propio S.S. 6-1-02

Fuente: Trabajo de campo del 2002 al 2004

(Figura: 4)
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Para la busqueda de mujeres que utilizaran los servicios de mutuas o privados
recurrimos a una consulta médica, en la que se autoseleccion6 una informante:
(Mdnica). Las otras tres se unieron al estudio a partir de la propia red personal de la
investigadora. (Anna, Roser y Laura). Finalmente las mujeres de la muestra que
planificaron su parto en el domicilio fueron seleccionadas a partir de la colaboracion de
otras matronas y de la implicacion de la investigadora en este ambito. Dos de ellas
(Marina y Angels) pertenecen a la provincia de Tarragona (Reus y Tortosa) y las otras
dos (Maria y Clara) a la cuidad de Barcelona. La intencién de esta ampliacion del
espacio esta enfocada en el celo de la obtencion de datos objetivos en la observacion.

Las informantes matronas se seleccionaron considerando el tipo de servicio
utilizado por las embarazadas: una corresponde a la asistencia al parto hospitalario en
la Seguridad Social y otras dos a la asistencia al embarazo, preparacion maternal y
puerperio del PASSIR y a peticion de la investigadora. También entrevistamos a una
matrona de la asistencia privada con funciones de preparacion y asistencia al parto y
finalmente, a una comadrona de asistencia al parto en el domicilio y considerando que
esta profesional acoge tanto el seguimiento al embarazo como la preparacion, el parto y
el postparto. Todas ellas son mujeres por no encontrarse en la zona ningin hombre

matrén.

Para la seleccion de los/as médicos/as se siguid la dinamica del tipo de
servicio prestado a las mujeres y su pertenencia a los centros. De la asistencia
publica: un médico de la atencién al parto en hospital se ofrecié voluntariamente y
otros dos del seguimiento del embarazo y puerperio del PASSIR a peticion de la
investigadora. Estos dos ultimos fueron seleccionados porque ademas, prestan
atencién en servicios privados de mutuas y tanto en la atencién del embarazo como
del parto. De la asistencia mutua/privada seleccionamos un médico que acoge el
seguimiento del embarazo y atencion al parto. Finalmente y como para asistir partos
en casa no hay médicos/as en nuestro territorio que se cifian a las variables del
estudio, tuvimos que ampliar nuestro radio de accion y buscar una médica que trabaja
en una casa de partos cerca de Barcelona (Figura 3).

Ademas de los/as informantes “formales”, como también hicimos en la

observacién participante, no hemos desaprovechado la oportunidad de entrevistar o
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recoger los relatos que, en situaciones especificas, nos aportaron otros/as
profesionales y mujeres que por sus experiencias o formas de ver la realidad, nos
podian aportar informacién complementaria o puntos de vista con la que ofrecer una

vision mas amplia y rica a nuestra investigacion.

7. Descripcion de la muestra

Para mantener la confidencialidad de las personas y los datos aportados, todos
los nombres de referencia son supuestos. De los/as profesionales omitimos datos
personales para evitar ser identificados por otros/as colegas y mas teniendo en cuenta
el reducido ambito geografico en que nos movemos. De las mujeres informantes
aportamos algunas caracteristicas muy generales aunque con animo de hacerlas mas

cercanas al/a lector/a.

Las mujeres que utilizan la sanidad publica son:

Cristina: tiene 30 afos, es licenciada en sociologia y vive con su pareja en un
piso propio en un barrio cercano a Tarragona que no es propiamente un barrio obrero
aunque aqui la vivienda es mas barata que en la ciudad. Trabaja de administrativa en
la empresa familiar de su pareja cosa que le ha facilitado contar con el tiempo
necesario sobre todo en los primeros meses ante la amenaza de aborto y las

molestias por las que tuvo que estar en reposo.

Nuria: tiene 27 afnos y esta casada. Su marido es autbnomo y viven en un piso
propio en el mismo barrio que Cristina. Estudié restauracion y trabaja en una pequena
empresa en Tarragona. Las familias de ambos viven cerca y Nuria se siente muy
acompanada por su madre a la que ve asiduamente y que es el referente ante las

dudas que le surgen en el embarazo.

Dolors: tiene 28 anos, vive con su marido en Tarragona. Compraron el piso y
se casaron. Estudi6 administracion y trabajaba con contrato temporal que no le
renovaron cuando se quedé embarazada; ademas, tuvo que reducir progresivamente
el ejercicio al que estaba acostumbrada con lo que ahora, expresa que pasa mucho
tiempo en casa y se aburre. Puesto que su marido trabaja todo el dia, la alternativa es
ir a visitar a la familia pero sobre todo, se encuentra con una amiga que también esta

embarazada y siente que entre ellas comparten mejor las nuevas situaciones.
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Alba: tiene 29 afos, esta casada y vive en otro barrio proximo a Tarragona
temporalmente mientras esperan que les den la casa que han comprado. Es
aparejadora y se siente muy reconocida en su trabajo en el que pasa muchas horas;
estuvo trabajando hasta el ultimo dia de su embarazo adn en contra de la opinién de
su pareja. Ella se define muy responsable y, puesto que realizé un gran esfuerzo para
sacar sus estudios, ahora los quiere disfrutar. Los dos miembros de la pareja se
sienten muy arropados por sus familias que, excepto la madre de ella, viven fuera de
Catalunya.

Anabel: tiene 30 anos, vive con su pareja en Reus, poblacién a 20 kilometros
de Tarragona y alli realiza los controles del embarazo y el nacimiento. Estudié EGB y
trabaja en una tienda de dependienta. Afirma que la gusta salir y hacer excursiones y
la preocupa si podra seguir haciéndolo con la criatura.

Montse. Tiene 29 afos esta casada. No termin6 la EGB y trabaja en el negocio
familiar como secretaria. Vive en un pueblo cerca de Tarragona, alli la matrona
controla su embarazo, pero debe acudir al hospital a 10 kilbmetros para completar las
consultas y realizar el parto. Dice que el embarazo la ha influido en ser mas

despistada y en los ultimos meses redujo su jornada laboral porque se sentia cansada.

Paula: tiene 30 afnos, esta casada y vive en Tarragona. Es enfermera y trabaja
en un hospital publico. Ambos miembros de la pareja tienen una gran aficién a los
deportes de montana y Paula dedicaba su tiempo libre a estas actividades pero ahora
las ha tenido que reducir muy a pesar suyo. En el trabajo dice que no se puede parar
la preocupa ser una carga para las compaferas, aunque se siente muy protegida por
ellas.

Alicia: tiene 25 afos, no termind la EGB y vive en pareja en un piso recién
comprado en un barrio “obrero” préximo a Tarragona. Ahora no trabaja como
consecuencia del embarazo. Generalmente realiza trabajos temporales sin importarle
afirma, el esfuerzo, pero si ganar dinero. Se define inquieta y desea comenzar a
trabajar en cuanto pueda, “en lo que sea”. Lo que mas le molesta del embarazo es lo
gorda que ella se ve. Siempre ha hecho régimen y ahora dice no gustarse nada. La
familia de ambos vive en el mismo barrio por lo que se encuentra muy apoyada por su

madre, aunque ella no quiere darle mas trabajo.
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Las mujeres que utilizan los servicios de mutuas son:

Anna: tiene 30 anos. Esta casada y vive en un pueblo turistico de la costa en
un piso de los padres de él. Es maestra y tiene trabajos temporales, -durante el
embarazo estuvo contratada algunos meses-. Ambos miembros de la pareja
pertenecen a un grupo de teatro al que dedican su tiempo libre, ademas de ir al
gimnasio, sustituido ahora por el yoga. Para el seguimiento del embarazo acude a su
ginecologo habitual en Tarragona, y el parto se realizara en una clinica privada de esta
ciudad. Los padres de ella viven en una masia proxima y los de él, en el mismo bloque
que Annay su pareja.

Monica: tiene 34 anos, esta casada y viven en una amplia casa en un pueblo
pequeno proximo a Tarragona. Estudié FP y afirma que sus padres le dieron todas las
facilidades para que fuera a la universidad, pero ella no quiso. Trabaja en la empresa
familiar en un cargo de responsabilidad. Su tiempo libre lo dedica a las amistades
aunque dice que le gusta estar sola y se queja de que no comparte las mismas
aficiones con su pareja. Controla su embarazo en Tarragona pero tendra el parto en

una clinica privada de Barcelona, como también hicieron sus hermanas.

Roser: tiene 28 afos, casada, vive en casa propia en un pueblo costero y
turistico a 15 kilbmetros de Tarragona. Diplomada en periodismo, trabaja en una
empresa privada, aunque esta ocupacion no se relaciona con su formacion. Su familia,
vive en Tarragona que se encuentra a medio camino de su casa y el trabajo, con lo
que pasa muchas horas con su madre que se preocupa por su alimentacién. Aunque
los controles del embarazo los realiza en la mutua, ha decidido hacer su parto en un
hospital publico de la ciudad.

Laura: tiene 35 anos y vive en pareja en un piso propio de Tarragona. Es
licenciada en matematicas y muy aficionada, al igual que su compariero, al ejercicio
fisico que no abandona durante el embarazo. Trabaja en la ensefianza publica en un
pueblo a 30 kilbmetros. Ambos miembros de la pareja se definen como independientes
respecto a la familia. La madre de Laura murié y mantiene alguna relacién con su

padre porque vive lejos.

Las mujeres de parto en casa son:
Clara, tiene 32 afos y vive en pareja en Barcelona en un piso propio. Es

licenciada y trabajé en arte dramatico, pero con el embarazo no le han renovado el
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contrato. Su comparfero comparte la misma profesién y pasa temporadas fuera de
casa. Su familia, vive en el mismo bloque, situacién que Clara pone interés en
controlar poniendo limites y claridad sobre todo, a las relaciones con su madre. Opina
que, el embarazo ha sido una buena oportunidad para ello. Utiliza los servicios de la
Seguridad Social y acude al grupo de preparacién para el parto en casa.

Maria: tiene 25 afos y vive en pareja en Barcelona. Aunque es licenciada y ha
realizado varios trabajos en precario los fue reduciendo segun las necesidades que le
presentaba el embarazo. Dice que no se habia planteado vivir en pareja, pero ha
decidido probar, de momento. Tanto ella como él, mantienen poco contacto con ambas
familias porque opinan, tienden a imponerse, cosa que segun Maria que no les deja
crecer. Controla su embarazo en la Seguridad Social y acude al mismo grupo de parto
en cada que Clara.

Marina: tiene 34 afos y vive con su pareja en Reus en su propio piso. Es
licenciada, y realiza trabajos temporales. Ahora en Barcelona estudia acupuntura. Su
casa siempre esta abierta a los/as amigos con los/as que mantiene una relacién casi
familiar, y es habitual encontrarles alli. Las familias de ambos viven cerca, pero no
quieren su implicaciéon en el nacimiento en casa con lo que no les han informado.

Realiza el seguimiento en la Seguridad Social.

Angels: tiene 28 afnos y esta casada. Vive a unos 90 kilbmetros de Tarragona
en la casa de campo de sus padres. Hizo una diplomatura “por hacer algo”, pero no
trabaja fuera de casa, pues dice que lo suyo es el matrimonio y la familia a quien
quiere dedicar todo su tiempo. Ayuda a su marido en el campo, mas bien dice, “le
acompana’. Le gustan las reuniones familiares, escuchar a los mayores, la naturaleza
y el campo. Se encuentran muy unidos a sus familias que viven cerca de la pareja.
Tanto ella como Marina buscaron informacién para realizar el parto en casa en

Tarragona.

De las comadronas
Mt.1: realiza su trabajo en el seguimiento al embarazo y la preparacion a la
maternidad en un centro publico de Tarragona. Ademas de este ambito, ejercié en la

asistencia al parto hospitalario en mutuas en anos anteriores.
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Mt.2: trabaja en un centro publico en un barrio de Tarragona en el que realiza
tareas de seguimiento al embarazo, preparacion a la maternidad y atencion al

puerperio. Sus funciones habituales han sido mayoritariamente en este ambito.

Mt.3: siempre ha desarrollado su trabajo en la asistencia a los partos y la
preparacion a la maternidad en una clinica privada/mutua. Es una mujer que tiene

aproximadamente 36 anos.

Mt.4: desde que hizo la especialidad, siempre ha trabajado en la asistencia a
los partos hospitalarios. Desarrolla sus funciones en un hospital publico de Tarragona.

Mt.5: vive y trabaja en Barcelona. Se dedica a la asistencia al parto en casa
desde hace 12 anos, compaginandolo con contratos en la asistencia publica
hospitalaria y ambulatoria.

De los/as obstetras
Dr.1: realiza las funciones de obstetra especialista en ecografias en un centro
publico. También nos informa sobre su trabajo en el seguimiento al embarazo y

asistencia al parto en los hospitales privados.

Dr.2: sus funciones sobre el seguimiento del embarazo se extienden tanto en la
asistencia publica como en la privada con lo que proporciona informacién de ambos

ambitos as6 como sobre su experiencia en la asistencia a los partos en las mutuas.

Dr.3: médico de la asistencia publica a los partos hospitalarios, espacio en el
que siempre ha desarrollado su profesion.

Dr.4: médico de la asistencia privada en el seguimiento al embarazo y la
atencién al parto hospitalario que compagina con un cargo de responsabilidad en el
servicio de obstetricia de una institucion publica.

Dr.5: médica de parto en casa. Desde hace cinco anos ha puesto en marcha

un centro o “Casa de Partos” cerca de Barcelona. Su dedicacion profesional desde
hace dos décadas ha estado siempre vinculada en este ambito.
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TERCERA PARTE

CONSTRUYENDO EL NACIMIENTO

Comenzamos el andlisis considerando que el nacimiento, al igual que otros
hechos biol6gicos, necesita ser socialmente construido, esto es, ser dotado de sentido,
forma y significacion. En esta construccion se integran valores, ideas, normas,
creencias, imagenes etc, que son compartidas por la gran totalidad del grupo social en
un determinado tiempo y contexto. Las representaciones y practicas referentes al
nacimiento no son estaticas, y evolucionan respondiendo a factores politicos,
econdémicos y cambios de valores que se dan en la sociedad. A lo largo de los
capitulos de esta tercera parte, revisamos y analizamos los materiales con que en

nuestro contexto esta construido el nacimiento.

1. La gestacion: Planificacion y atencidn

Las mujeres y parejas al planificar su maternidad/paternidad activan, renuevan
y actualizan toda la amalgama ideoldgica que lo envuelve, con la que conforman una
determinada estructura de lo que para ellos/as es, y ademas proyectan que sea, el

nacimiento.

En la actualidad y, a partir de un grupo de representaciones, podemos definir
el eje central de lo que socialmente se acepta como nacimiento, pero se da la
posibilidad de tener en cuenta y recoger aquellas otras representaciones con las que
dar un carécter mas personal e individualizado de lo que cada mujer y pareja entiende
es este proceso. Si consideramos ademas que las representaciones son contestadas
por practicas que las justifican, refuerzan y hasta materializan, nos encontramos ante
una amplia variedad de piezas diferentes, desiguales pero complementarias con las

que finalmente, construiremos el puzzle del nacimiento en el contexto de Tarragona.

Segln nuestro enfoque metodoldgico, el nacimiento lleva a la maternidad’ o
es consecuencia del deseo de ésta. Mujeres y hombres pueden planificar el
nacimiento de un/a hijo/a proyectando a lo largo del embarazo imagenes y supuestos

7> Clarificamos esto considerando que todas las mujeres del estudio y a partir de la maternidad bioldgica,
ejercieron junto con sus parejas la maternidad social.
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a la vez que preparan su rol —socialmente establecido- para el ejercicio del cuidado a
la criatura. Es por esto que comenzamos nuestro analisis revisando este deseo y
planificacién que lleva a la mater/paternidad.

A partir de las representaciones, se pone en marcha todo un dispositivo de
atencion. Para situar el embarazo como inicio del proceso del nacimiento y
maternidad, analizamos a continuacién las teorias en las que se asienta y la
organizacion de la asistencia profesional. En esta tarea contamos con los discursos
profesionales, sus practicas, normas e interpretaciones. Puesto que son los servicios
de la asistencia publica los mas utilizados por las mujeres de nuestro estudio, traemos
en primer lugar el andlisis de la observacion realizada en el trabajo de campo del
Centro Los Alamos y posteriormente recogemos algunos paralelismos que se dan en

la asistencia en las mutuas y privadas.

1.1. “Ahora ya te toca”. La llegada del embarazo

¢ Qué llevé a las mujeres y parejas a optar por la maternidad? De las dieciséis
mujeres del estudio trece eligieron quedarse embarazadas y entre ellas se dan
algunas similitudes. Por ejemplo, las tres que se encuentran en el grupo de los 34-35
anos consideraron la edad: “Si no fuera por mi edad, hubiera esperado mas” (Marina),
porque:

“Digamos que me encuentro en una edad limite ;no? de decir: o ahora, o lo
dejo. Entonces pensar lo dejo... me parecia muy bestia. Decir jno voy a tener
un hijo! Eso me parecia muy duro. Ante la duda de no tener ninguno a tenerlo

Z 13

ahora, pues lo tengo ahora. Entonces pues lo pruebo, me lanzo y ya esta

(Laura)

Lo que se considera edad adecuada para la primera gestacion ha cambiado
con el tiempo. Hasta hace unas décadas, las mujeres con 30 afios eran definidas
desde la obstetricia como ‘primiparas afiosas”y se suponia que en sus partos se
podian generar facilmente complicaciones. Hoy la edad méxima “prudente” para este
primer embarazo se ha situado en los 35 afnos pero en contrapartida puede haber mas
dificultades para la concepcion. Algunas mujeres manifestaron su miedo ante una
edad que se puede ampliar involuntariamente, aunque no es una regla sin
excepciones como explica Laura que decidi6 embarazarse a los 35 afios: “Hablamos
con el médico y nos dijo que me lo tome con calma, que no me agobie... que piense en
un ano vista ;no? Entonces me quedé al mes siguiente”. Es una realidad demostrada

que, en general, a mayor edad el cuerpo esta menos preparado para la fecundacién,
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pero esto no parece tener mayor interés puesto que cuenta con el apoyado de la
tecnologia reproductiva cuya “necesidad”, parece imponerse ain en mujeres mas
jovenes. Por ejemplo Roser con 28 afos estuvo preocupada porque tardd en concebir
unos meses y Dolors lo relata asombrada:

“Nos casabamos en septiembre y bueno, digo: empezamos en el mes de julio y
como a todo el mundo le cuesta... no nos vamos a quedar a la primera A la
primera de cambio! jEl 12 de agosto nos enterabamos que estabamos... que
estaba embarazada!” (Dolors).

Retrasar la edad de la maternidad puede ser una estrategia elegida por
algunas mujeres y parejas como apunta Diez (2000), pero también es una necesidad -
obligacion- por las condiciones econdmicas que se plantean en la sociedad actual. El
requerimiento de una mayor formacion, las necesidades creadas con las que ya nacen
las criaturas, las dificultades para conseguir trabajo, su precariedad, las politicas de
despido y las bajas o nulas ayudas familiares, ponen a los/as jévenes en una situacién
de inseguridad y dependencia que frena los proyectos de pareja y la eleccién “libre””
de la maternidad. Consideramos que se establece una contradiccion entre la
necesidad de retrasar el embarazo por los condicionantes sociales, y la posterior
presion de los discursos hegemoénicos que fomentan el deseo de maternidad y que
plantea —en muchas situaciones- la necesidad de la intervencion técnica de los/as
expertos/as para que se haga posible. Nos encontramos ante un problema ya
expuesto en otros ambitos por autores/as como Kleinman y Kleinman, (2000). Se
medicaliza y se da un caracter individual a una situacion que responde a un problema
social. El desarrollo de la tecnologia reproductiva permite el retraso en la edad de la
concepcion, pero también la fomenta y evoluciona gracias a él, y es que, como apunta
Diez, “la posibilidad de la maternidad debe situarse en el entramado social tejido por
los discursos dominantes, los sistemas de valores y las situaciones concretas que

viven las mujeres”(2000:174) y sus parejas.

Los hombres desarrollan diferentes roles en la toma de esta decisién y son tan
variados como parejas hay. Asi Laura, que se considera una mujer autbnoma que
hasta entonces no habia pensado en la maternidad, afirma que se sinti6 muy apoyada
por ély que fue por esta seguridad por la que se animé a tener un hijo: “Decidimos que
era el momento”, lo cual en otras condiciones no hubiera hecho. Marina, teniendo una

pareja mas joven, necesitdé que él se reafirmara. Pere, pareja de Marina, explica:

¥ Con el entrecomillado queremos enfatizar la relatividad de este concepto en cualquier tiempo y
contexto.
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“Cuando dijimos de ir a buscar una criatura ella dijo: ; No te estas atando mucho? ;Ya
has disfrutado de todo lo que tenias que disfrutar como para ligarte a una criatura? Yo
decia: yo si’. El deseo compartido y consensuado de ambos miembros de la pareja es
la ténica general en nuestro estudio, aunque se dan situaciones como la de Mdnica
que presentd su proyecto como un deseo individual que su pareja no compartia, pero
que finalmente consintié, o como la de la mujer se ve inducida por el deseo de
paternidad™.

En la planificaciéon del embarazo en general, como también aporta Diez
(2000:163), se destaca la valoracién de la estabilidad afectiva y econémica’ que se
considera como una base para afrontarla y que Julio —pareja de Alba- expresa con una
metafora: “Estabilidad, estabilidad... es que una casa ha de tener unos buenos
cimientos, cuando esos cimientos estan... tu ya puedes edificar’, cémo también

piensan Ton y Paula que se casaron hace unos afnos:

“Ton: Es hacer algo juntos, compartir tus cosas con alguien...

Paula: Estas con una persona que quieres, pues no s€, tener algo en comun,

de los dos, de compartir la vida con ese otro ser que llevas dentro”.

El matrimonio no fue un condicionante en el deseo de maternidad —en nuestro
estudio diez de las mujeres estdn casadas y seis viven en pareja- pero si hemos
observado que se da mayor presion social para que se produzca el embarazo cuando
hay matrimonio, y se tiene mas en cuenta el tiempo que hace desde que la pareja
formalizé su compromiso. A mayor tiempo, mas fuerte se hace la presion tanto
explicitamente “siempre que nos reuniamos aparecia el tema ;Y vosotros qué?
¢;Cuando os decidis?” (Anna), como de una manera implicita e interiorizada

consecuencia de la socializacién, como podemos ver en los razonamientos de Ton:

“Ya llevamos una temporada juntos, los amigos, las parejas que ves... también
tienen nifios y el ambiente influye un poco. No es que digas que te quedas
atras, pero bueno... Los companieros de trabajo... mi hermano, tu hermana... no
es que hayan influenciado pero el entorno de alguna manera también te va...
mentalizando”

™ Una informante casual explicé que, frente al deseo de paternidad de su pareja habian llegado a un
acuerdo: “Yo te fabrico el nifio y tii lo cuidas”.

75 ‘ . . . . . .
Recuérdese que nuestro estudio ya se parte de la convivencia en pareja y la estabilidad econdmica.
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A algunas sus madres les aconsejaron retrasar el embarazo con el discurso de
“aprovechar ahora o disfrutar (...) aguanta lo que puedas jqué luego ya es para
siempre! Pasaroslo bien, ir de vacaciones...” (Roser). La representacion de que una
criatura “te cambia toda la vida” (Paula), lo expresan regularmente las mujeres del
estudio. Es un cambio de rol y de estatus social que es vivido con un sentimiento de
pérdida segun se capta en algunos relatos: “Ya no seras mas la nifia o la chica
aquella, ahora seras una madre” (Montse).

Las parejas calculan la repercusién que la mater/paternidad tendra en sus
vidas relacionado con la dedicacién que hoy se espera proporcionar a la criatura. Pero
llega un momento, afirman, que “ya te toca” (Cristina). Mdnica con 34 anos siente que
es su tiempo diciendo: “Mi madre lo ha hecho por nosotras; pues ahora me toca a mi’;
y Marina: ‘“tener hijos aumenta la familia... puede venir un poco por tradicion familiar
que supongo es... ahora ya te toca”. El embarazo para algunas, aun con la posibilidad
de eleccién actual, parece ineludible: “Una asignatura pendiente” dice Paula y Ménica
opiné que ‘toda mujer sabe que tarde o temprano le va a llegar ese momento” como

también asiente Cristina categéricamente:

“Te llega por narices, porque sabes que te lo vas a encontrar y lo tienes que
asimilar porque es asi (...) Sabes que llega un dia y ya esta, que por mucho
que digas no, no, va a llegar. Y por otra parte dices: jya era hora! Porque ser
madre con tanta diferencia de edad de tu hija... jno vas a ser madre a los 40!".

Estas afirmaciones reflejan las contradicciones y complejidad de las
sensaciones y emociones a las que se refiere Diez (2000:173), aunque con otros
ejemplos. Se pospone 0 no se desea el embarazo controlando la fecundidad, pero se
acepta y espera que un dia suceda como consecuencia generalmente del deseo, pero
también parece dejarse abierta una puerta a la casualidad. En la posibilidad de ser
madre aparecen temores cuando se analiza a través de un razonamiento desde el que
se capta la magnitud de su implicacion, pero a la vez se da un deseo emocional que
aparece contenido por el razonamiento. Ademas, en las expresiones de estas mujeres
parece ensalzarse de alguna manera esa capacidad biologica “natural’ que tiende a la
fecundacién, olvidando sus anteriores discursos del miedo ante la posibilidad de
encontrar dificultades de fertilidad. Vemos que, como apunta Diez, dificilmente
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‘podemos encontrar un porqué a todas y cada una de las decisiones que
toman las personas, dado que, por el momento, las ciencias sociales han
profundizado poco en el tema de las emociones y los sentimientos”
(2000:173).

En este ambito de la complejidad incluimos las tres mujeres del estudio que no
planificaron el embarazo. Una de ellas tiene 32 anos y dos 25, edad que pensaban
retrasar pero que, ocurrido el embarazo y considerando su implicacion, decidieron
continuar, aunque una de ellas nos ha relatado su dificultad en la aceptacién y el
rechazo inicial que sentia por la gestacion. En la posibilidad de darse un embarazo no
planificado en nuestro estudio, aparte de la edad de las dos mujeres mencionadas, no
hay otros factores relacionados. Las tres mujeres tenian contrato de trabajo en el inicio
del embarazo, dos son licenciadas, una casada, otra habia comenzado su relacion de
pareja y otra tenia pareja estable y dos de estas mujeres realizaron el parto en casa.
(Ver figura 4).

Las contradicciones o dificultades para hacer un razonamiento que se
considere socialmente logico, tanto sobre el deseo, como sobre el permiso para que la
gestacién tenga lugar, puede ser un conflicto a resolver en muchas ocasiones para las
propias mujeres y parejas’®. El Unico condicionante previsto por estar promovido
socialmente, es el retraso en la edad para el primer hijo, pero siempre dentro de unos

[imites.

1.2. Control institucional del embarazo: representaciones, practicas y
organizacion

La atencion al embarazo, tanto en general como en el contexto de nuestra
investigacion, se ha convertido en una préactica clave para incidir en la mejora de salud
de la poblacion. Durante el tiempo que las mujeres permanecen embarazadas
recibirdn cuidados de expertos/as por la situacion de riesgo que se supone puede
provocar el propio cuerpo, fallos -apunta Emily Martin (1989)- que explican el porqué
del control al que deben ser sometidas. El embarazo transcurrird como un itinerario de
atencién ritualizado que envuelve, ordena y dirige los pasos de las gestantes hacia el
nacimiento de sus hijos/as. El control médico cuida de la salud de las mujeres como
precedente para mantener el bienestar y salud del producto de la gestacién. Es una
medida politica de proteccioén a las criaturas por nacer, puesto que son consideradas

7® Lourdes Albi (2006) nos aporta una autoreflexién de este conflicto poniendo en juego cuando se da el
deseo y/o resistencia de cualquiera de los miembros de la pareja.
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bienes sociales necesarios. El proceso del embarazo esta totalmente medicalizado y
se espera que las mujeres cumplan con las normas y pautas culturalmente

establecidas que activaran tanto individualmente como desde el propio grupo social.

Las intervenciones médicas que progresivamente se han ido introduciendo en
la atencion al embarazo en Catalunya, como apuntamos mas arriba, forman parte del
PASSIR, y se justifican cientificamente (Cunninghan, 1998:1) como las acciones
imprescindibles en la reduccion del riesgo de mortalidad materna e infantil del ultimo
medio siglo. Este discurso refleja la caracteristica de un MMH que olvida las
aportaciones que otros factores sociales, politicos, de valores y econémicos’’ han
tenido en la consecucion de estos resultados. Asi, cuidar el embarazo serd cumplir con
los preceptos médicos. Por otro lado, desde nuestro analisis, y coincidiendo con
distintos/as autores/as’®, planteamos que, el interés que desde el sistema médico se
presenta hacia los aspectos de salud en el embarazo, esta acompafnado de una
manera explicita y no despreciable de discursos y actividades de control normativo y
moral de las mujeres. El dilatado tiempo que deben permanecer en contacto con
estos/as profesionales lo convierten en un espacio privilegiado para las practicas de
adoctrinamiento y vigilancia sobre aquello que las mujeres deben hacer y pensar,
siempre argumentado con el interés por el bienestar de las criaturas gestadas
(Martinez de la Riba y Cabero, 1996: 65).

El seguimiento institucionalizado del embarazo ha adquirido tal protagonismo,
que las mujeres tienen poco control sobre sus cuerpos. En las relaciones que se
establecen con los/as profesionales se van reafirmando el poder y hegemonia del
sistema médico en el dictamen de “codmo deben ser las cosas”, erigiéndose como
los/as Unicos/as en posesion de la verdad frente a otros sistemas médicos de
atencion, caracteristica que ya vimos en el marco teérico, es tradicional en el sistema.
Esta perspectiva repercutira en las mujeres que, como veremos mas adelante, son
progresivamente expropiadas de su saber y su palabra, quedandoles como Unica
posibilidad el acatamiento de las normas dictadas desde la institucién médica.

" Este tema ha sido estudiado por Bernabeu Mestre (1991) y Robles Gonzilez, Bernabeu Mestre y
Benavides (1996) sobre la transicién demografica que revisamos mads arriba, demostrando que, entre
otros, la alimentacién, las mejoras econdémicas y el mayor nivel de instruccidn de las mujeres incidieron
en la reduccién de la mortalidad materna, pero sobre todo infantil.

8 Son muchos los/as autores/as que han trabajado el tema del poder y las practicas de control del MMH.
A lo largo del andlisis recogemos las teorias de algunos/as de ellos/as.
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Comenzamos el andlisis de la atencion médica institucional al embarazo
revisando la ideologia, practicas y organizacion con el objetivo de construir el marco
de referencia en el que se incluirdan ademas, los dos capitulos posteriores y por ser la
guia en la que se enmarca la actividad profesional y los encuentros con las mujeres y
parejas. En primer lugar, recogemos las opiniones que los/as profesionales plantean
sobre el protocolo, sus funciones y las implicaciones que tiene para las mujeres.
Seguidamente, traemos el analisis de la organizacion de la atencion viendo cémo el
género tiene un protagonismo relevante. Finalmente revisamos las practicas y

organizacion en la asistencia privada y mutuas.

1.2.1. El protocolo. Normas y funciones

El equipo de salud de Los Alamos de Tarragona organiza sus tareas de
atencién con un orden previsto y, segun el tiempo de gestacién, las mujeres seran
objeto de diferentes practicas protocolarizadas y sistematicas que los/as profesionales
deben realizar. “Lo dice el protocolo” justifica todas las acciones sin necesidad de
buscar otras explicaciones y cumplir lo dictado es una recomendaciéon que en la
practica se convierte y se vive como obligacién: “Lo que esta protocolarizado... malo
es hacerlo de menos porque si esta protocolarizado... Lo normal es hacer mas cosas
de las que te toca” (Dr.1). “Son una guia”, asegura el mismo médico, pero no se puede
dejar de cumplir. En todo caso, se amplian algunas practicas como sucede por

ejemplo, en el nimero de ecografias que se realiza en la asistencia privada.

Protocolarizar la atencién, apunta Maria Fuentes (2001), es dar tratamientos
uniformes presuponiendo “‘que todos los seres humanos somos iguales” y desde
donde “el principio de individualidad desaparece” (lbidem:61). Pero cumplir el
protocolo es una obligacién aunque los/as propios/as profesionales no vean su logica:

“Como ejemplo, pedirle a una mujer el Test de O’Sullivan™ en el tercer
trimestre cuando el primero ha salido negativo y el segundo ha salido negativo,
aunque el protocolo dice que esta indicado en caso de... de obesidad o
mayores de 35 afios o antecedentes. Pues si en el primero y segundo han
salido negativos ¢por qué tenemos que hacerlo en el tercero? Esto lo hacemos
porque lo manda el protocolo. Es una decision de la Generalitat. ;Tu crees?
Con una mujer por estar un poco gordita ;eh?... lo hacemos jclaro que lo
hacemos!” (Mt.2).

" Prueba para diagnosticar la diabetes en el embarazo.
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Es una medida de proteccién profesional porque “te puedes pillar los dedos si
controlas una embarazada dentro de Catalunya y no sigues el protocolo, aunque sea
en tu casa” (Dr.1). La informaciéon de los avances y logros de la medicina son
presentados al resto de la sociedad, tanto por los propios médicos como a través de
los medios de comunicacion, como un campo de intervencién en el que no hay fisuras,
el Unico con saberes y técnicas que garantizan exitosamente en mantenimiento de la
salud. La creencia en el poder de la institucién médica para la prevencién y curacién
es mantenida en diferentes grados por la casi totalidad de la poblacion. Esta propiedad
caracteristica de la relacion entre el sistema médico y el resto del sistema social tiene
unos beneficios indudables para ambos®’, pero el efecto boomerang se desata cuando
los resultados no coinciden con las expectativas propuestas desde los discursos. Cada
vez mas la poblacion presenta sus quejas y denuncia la practica médica, situacién que
en el campo de la obstetricia se ha convertido en una tendencia bastante utilizada en
todos los contextos (Cunningham et al, 1998:8)%', que va a incidir en las préacticas

médicas pero en menor medida, en sus discursos. Una matrona lo resume asi:

“Yo creo que antes habia lo que era el cura del pueblo ;no? que era la
referencia, y ahora ha pasado... porque al menos, hacia milagros. Cuando
tenias algun problema ibas al cura... Como tenia mas influencia con arriba... a
ver si te podia solucionar el problema espiritual, de salud o... lo que fuera ;no?
Y ahora pues... parece que nos tenemos que acoger a algo y entonces ha
pasado el cura... Pero el cura si falla, pues bueno, es que era una decision de
Dios, pero es que ahora si falla el médico... falla él. Es el cura (el médico) pero
que le pueden también pisar y si falla... Es un ser humano. Esto de los fallos
también esta en que la gente cada vez asume menos responsabilidades, esto
da dependencia, porque si ha habido un fallo ya piensan: haber quien ha sido,
y externo a ellos” (Mt.1).

En el proceso de secularizacion social, la gente hoy cree en el saber de
curaciéon que la institucién médica reiteradamente afirma que posee, y espera, como

de cualquier otro profesional, que cumpla con ello. Asi lo dice este médico obstetra:

“Estamos en una sociedad en que la gente te piden que todo salga bien y que
todo sea bonito. El ultimo responsable o el primer responsable de la
embarazada sobre el que recaeria cualquier sospecha de mala praxis,
probablemente es el médico” (Dr.1).

%0 Sobre las bases de estos beneficios es interesante revisar el trabajo de C. Lévi- Strauss (1995:196) ya
que aporta semejanzas tedricas planteadas en otros contextos.

81 Con fecha del 4 de noviembre del 2006, el suplemento de salud de EI Mundo publicé la entrevista
realizada al presidente de la SEGO en la que explica la falta de obstétras por el abandono de estos
profesionales ante el riesgo de procesos judiciales.
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En esta opinién no se cuestiona los posibles limites. Se responsabiliza a la
sociedad de sus amplias demandas, pero no se realiza un andlisis del contenido de las
ofertas que en sus discursos propone la medicina. Parece claro que el médico es
quien sabe, por esto se hace responsable de las mujeres embarazadas. Las matronas
entrevistadas plantean en mayor medida la reflexién sobre su saber respecto a la

atencion que dan a las mujeres:

“Da la sensacion de que cada vez son menos autonomas... entonces yo

veo que a veces nos creemos tan... que tenemos la verdad absoluta y a

veces... pecamos un poco de que nosotros tenemos la verdad absoluta y

que hay que hacer esto” (Mt.1).

La mayor parte de las usuarias de los servicios de obstetricia son mujeres cuya
gestacion evoluciona favorablemente y que acuden acompafadas. Esta situacion les
permite establecer un cierto control sobre lo que los/as profesionales dicen y los
resultados y que, en ocasiones, ha dado lugar a litigios, experiencia que promueve una
actitud defensiva en el ambito médico. Es como que se hubiera establecido un dialogo
encubierto de confianza/desconfianza en el que los/as profesionales se sienten

fiscalizados/as y amenazados/as y esta presion, repercutird en sus practicas:

“Siempre lo estamos pensando. Hoy en dia hay una situacion que planea

en todo el personal que es la cuestion médico-legal. Hoy dia se estan

haciendo actuaciones pensando en los problemas médico-legales, incluso

a la hora de hacer analisis y de hacer... es decir, legalmente quieren

(queremos) curarse en salud. Es una moda... pero bueno, es lo que hay y

ya pasara” (Dr.3).

Parece como que los/as profesionales deben rendirse ante la fuerza de sus
propios discursos que ahora les invaden y arrastran. Realizar todo aquello que se
indica en los protocolos es por lo menos el primer seguro de proteccion ante los
imprevistos, aunque se acepta que nunca se puede tener garantia absoluta en el
campo de la salud, como tampoco en el embarazo. Los/as profesionales se protegen
y una medida que llevan a cabo en algunos centros publicos y por médicos privados
es que las mujeres embarazadas firmen el “consentimiento informado” para la
realizacion de una ecografia en el que se aclara entre otros muchos aspectos que “la
ecografia, aunque orienta sobre la condicion fetal, no tiene por si sola un valor
absoluto para asegurar el bienestar fetaF?”. La necesidad de recoger este documento
se ha normalizado en muchas de las practicas de las relaciones médico/paciente,

transaccion que refleja la existencia de conflictos. Por un lado, parece poner de relieve

%2 Obtenido del impreso que las mujeres firman tras la realizacién de la ecografia.
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una mayor consideracion por la informacion y libertad de decision que sobre sus
cuerpos pueden ejercer las mujeres, pero su funcion real es la de la proteccion
médico/legal. Las medidas de proteccion también las captamos en la respuesta de
una matrona a la pregunta de una mujer embarazada que, tras la realizacién de unas
pruebas pregunta ;esta bien? La matrona explica:

“ Esto es una cosa que... no podemos decir nunca que esta bien porque no lo
puedes decir nunca que una embarazada esta bien. Te esta pidiendo mucho
Jpero seguro que esta bien? jClaro! Lo unico que puedes decir es “ahora si”;
Lo que he visto ahora todo esta bien. Yo dentro de una hora, manana, dentro
de un mes no lo sé, como no lo sé ni de ti ni de nadie ;no?” (Mt.1).

Las mujeres también estan sujetas al protocolo aunque, bajo su
responsabilidad, pueden dejar de hacerse alguna prueba pero “entonces les hacemos
firmar” (Dr.2). Esta situacién se da raramente cuando se trata de controles basicos y
es mas habitual en aquellas del screening para el diagnéstico prenatal sobre las que

también dudan los/as profesionales de su eficacia o veracidad:

“A veces me planteo si es necesario, porque hay una gran cantidad de falsos
positivos que angustia muchisimo a las mujeres, entonces... si es cierto que, de
los que hay que hacer amniocentesis algunos salen, pero son tan poquitos
que... quizas el riesgo/beneficio... es quizas el riesgo de ansiedad de...
malestar... No sé, esto tendriamos que estudiarlo...” (Mt.2).

Respecto a esta ultima prueba, todos/as los profesionales del equipo de Los
Alamos mantienen esta misma opinién e intentan proteger o aliviar la ansiedad que un
resultado incierto produce en las mujeres. Como ejemplo de esto, en una analitica que
se recogié un viernes y que presentaba un alto porcentaje de riesgo, se decidié no
llamar a la mujer y esperar al lunes en que ella tenia la visita programada con este
razonamiento: “;Para qué la vamos a hacer pasar un mal fin de semana? Ya se lo

diremos el lunes”.

A partir del seguimiento al embarazo y, como se expone en el protocolo, se

%5 o “cartilla’, nombre que ha dado lugar a

genera el “carnet de la embarazada
confusiones entre las mujeres puesto que, en realidad, este carnet es de uso
profesional. La mujer es la portadora y debe ponerlo a disposicion de quien la atienda

en cada visita:

“Salio y me dice: jcomo te llamas! Pues bueno, dame la cartilla del embarazo.
Digo: no la tengo. ;Como no la tienes? jAh!l, no, no, la tienes que tener...

% Es una libreta de medio folio con seis hojas y tapas blandas.
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“

;Coémo que no la tienes? jOiga, que no la tengo! Y luego ya se disculpd

(Cristina).

Conocido este requisito, no volvieron a surgir problemas. Asi, todas las mujeres
embarazadas que utilizan los servicios de la Seguridad Social llevaran siempre este
carnet en el que se recogen los resultados de cada visita, pero de nuevo las
anotaciones en clave y los codigos utilizados es informacion que, en general, sélo
traducen los/as profesionales. Marina lo vivi6 asi:

“Ellas apuntan y es que como me lo dan al final... y cuando me doy cuenta ya
estoy fuera. Encuentro que dan poca informacion, que cuando tu lo lees dices
2y eso qué quiere decir? Porque te lo escriben ellas y no te enteras de lo que
escriben... y cuando ya estas fuera no se lo puedes preguntar’.

Finalmente y como ya quedd revisado mas arriba, este documento tiene un
caracter funcional puesto que en una mirada se conocen las incidencias del embarazo.
Es asi mismo un instrumento de control, puesto que muestra entre otros, datos acerca
del cumplimiento de las visitas, estilos de vida, antecedentes obstétricos o problemas
de salud de la pareja y la familia. Segun esto, la mujer puede ser objeto de estrecha
vigilancia. Por ejemplo, medir metro y medio, que su pareja sea un profesional manual
no cualificado o tener condiciones econdmicas desfavorables (PSE, 1998:82),

aumenta el riesgo en el embarazo segun la interpretacion médica.

1.2.2. De matronas y médicos: Asistencia en los servicios publicos

Matronas y médicos forman el equipo de asistencia a las mujeres gestantes en
los centros de la Seguridad Social. En el centro Los Alamos, el equipo esta formado
por un grupo de cuatro matronas, una matrona residente (Llevadora® Interna
Residente: LLIR) y un médico®. Las matronas son quienes tienen asignadas la mayor
parte de las funciones. Ellas organizan los encuentros con las mujeres, planifican las
actividades y pruebas, y realizan la educacién sanitaria. Las matronas son pues, las
profesionales de referencia para el seguimiento del embarazo en los servicios de
asistencia publicos. El médico se dedica exclusivamente a la realizacion de ecografias
y la resolucién de situaciones en las que se presentan alteraciones de salud. Estas/os
profesionales se refieren al “equipo” cuando hablan de su trabajo y se siente que
forman parte de él ya que, segun dicen, las decisiones se toman por consenso,
aunque el médico sea el responsable y supervisor. Comparten la dinamica de
conciencia de equipo y corporativismo profesional, situacién que hemos observado a

84 P
Llevadora: nombre cataldn de la matrona.
% El niimero de profesionales en los diferentes centros estd relacionado con la poblacién asignada.
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través de la defensa que realizan de sus actividades frente a los cuestionamientos
planteados por algunas usuarias. Por ejemplo, en el transcurso de nuestra
observacién una de las mujeres estaba tomando unas pastillas y su pareja pregunta
¢,no son muchas? La matrona le responde: “jPero eso se lo ha mandado el médico!
¢ O crees que el médico se va a equivocar? Si se lo ha mandado es porque lo necesita
¢ Crees que te va a dar algo malo? Nosotros lo que queremos es el bien de la madre y
el bebé’. El corporativismo también lo hemos captado en otras circunstancias en las
que las matronas defendieron ante las usuarias las acciones y decisiones de otros
obstetras del hospital de referencia construyendo con sus discursos la imagen del
saber incuestionable de la institucién de la que forman parte.

Las mujeres se ponen en contacto con el equipo tras la ausencia de la regla vy,
a partir de este primer encuentro se les organizard un programa de visitas
protocolarizadas en las que se ordenan sistematicamente las intervenciones durante
todo el recorrido. Cada encuentro cumplira una finalidad prevista con lo que se da una
gran importancia al cumplimiento de los plazos indicados ya que, los tiempos de las
intervenciones estan justificados cientificamente. Por ejemplo, en una determinada
semana de gestacion se puede diagnosticar la morfologia fetal a través de la
ecografia, como también para la prueba del triple screening bioquimico. Un cambio en
el tiempo, dificultarda o puede dar falsos resultados en el diagnéstico.

Los espacios que se utilizan para la asistencia son tres. Dos son consultas
contiguas, una para las matronas y otra para el médico; se comunican entre si y
comparten una misma sala de espera y un tercer espacio al lado de la consulta de las
matronas. En la distribucién de tareas que en ellos se realizan, se reflejan las
jerarquias y relaciones que se establecen entre profesionales y entre éstas/os y las
usuarias. El que definimos tercer espacio, es una sala con tres puertas por donde
entran médicos y matronas u otro personal y se comunica con la secretaria. Aqui se
recibe a las mujeres en las ultimas semanas de gestacidn para realizar el control de la
frecuencia cardiaca fetal y dar las dltimas instrucciones en un cubiculo alli instalado, y
a otras para el control del puerperio. Estas mujeres han tenido una relacién de
aproximadamente siete meses con las matronas con lo que la consulta se desarrolla
en un ambiente coloquial e informal con connotaciones afectivas. Al ser un espacio de
paso hacia otras dependencias, pueden estar presentes momentaneamente otros/as
profesionales o personal de secretaria. Es aqui también donde el equipo resuelve
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situaciones espontaneas relacionadas con las mujeres en el transcurso de las visitas.

Desde esta sala se pasa a la consulta de las matronas.

Esta segunda consulta, en el tiempo en que realizamos la observacién, la
ocupaba una o dos matronas acompanadas de la LLIR. En ella se lleva a cabo el
seguimiento a las embarazadas. Las relaciones que se establecen con las usuarias,
como es légico, van a estar muy influenciadas por las caracteristicas personales de la
matrona que dirige la visita. En general, se mantiene una actitud normativa y de control
hacia éstas que, una vez establecida, puede darse una ligera complicidad amistosa o
maternal como consecuencia de las repetidas visitas. Los/as profesionales entran y
salen de esta consulta como si de cualquier otro espacio se tratase con lo que

confieren al encuentro un caracter de informalidad.

Finalmente, desde la consulta de las matronas se pasa a la consulta del
médico, un ultimo espacio que se presenta con mayor individualidad y orden y por el
que todo el personal muestra una mayor deferencia si aparece la necesidad de
irrumpir en él. Las relaciones que se establecen entre médico/usuarias responden a
las descritas por Goffman (1992:322)% y la configuracién del espacio, como apunta
Uribe (1994:155), a las relaciones jerarquicas. A quien ostenta un cargo mas elevado
se le atribuye un espacio propio, permanente y privado®.

En un embarazo normal estan programadas un promedio de ocho a diez
visitas, aunque segun el protocolo (1998:34), este numero puede aumentar en funcién
de las necesidades individuales de cada gestante. En todas ellas las mujeres seran
recibidas por las matronas y tres de estas visitas seran compartidas con el médico con
motivo de la ecografia. A esto hay que afadir los desplazamientos para realizar
pruebas complementarias y andlisis. Asi el equipo de trabajo intenta ajustar el nimero
de veces que las mujeres deben acudir estableciendo consultas paralelas, esto es, en
el mismo dia y en un corto espacio de tiempo seran visitadas consecutivamente por la

matrona y por el médico, como nos explica Dr1:

“Aqui nos hemos estrujado la cabeza para hacer venir lo minimo posible a las
pacientes... aprovechar visitas para hacer varias cosas, eso nos ha permitido

8 «El servidor (médico) aporta: una competencia esotérica y empiricamente efectiva, puesta de buen
grado a disposicion del cliente; discrecion profesional (...) y finalmente, una gentileza sin sombra de
intencion servil” (1992:322)

%7 Aunque este espacio es ocupado por otro médico cuando finalizan las visitas obstétricas.
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visitar jen muy pocas visitas!. Por ejemplo, la ecografia con la visita en el
mismo momento. Lo que pasa es que en muchos sitios es una visita para pedir
la eco, te haces la eco y otra visita otra ver la eco y ya son tres visitas, que aqui
se hace en una visita. Eso multiplicado por tres o cuatro ecografias... ya ves”
(Dr1).

Y una mujer lo explica asi:

“He ido tres veces, la primera voy al gine y me cambia a las matronas, después
las matronas me cogieron hora para ellas, para hacer el andlisis y para el
tocdlogo y después el tocdlogo, el mismo dia, me paso otra vez a las matronas

y después me dieron una hoja para ver si me parecia bien para hacerme unos

analisis...” (Cristina).

Las matronas tienen una gran autonomia en el trabajo, aunque el obstetra
ejerce de supervisor. Sus funciones, al igual que apuntd Uribe (1996) respecto a las
consultas de enfermeria en otros ambitos, es el control, “la cumplimentacion de lo ya
definido —seguir las indicaciones marcadas-* (Ibidem:226); recuerda, busca, matiza “en
un examen de lo cotidiano en pos de lo extraordinario” (Ibidem:226). La division de

tareas en el equipo queda de esta manera:

“Las matronas son quienes hacen la educacion (sanitaria), nosotros solo
resolvemos alguna duda que quede... alguna duda de algun diagndstico que
esta en duda. Nosotros hacemos la resolucion de las cosas que hay dudas,
pero todo lo demas, las comadronas lo solucionan” (Dr.2).

En el grupo observado y en la comunicacién con profesionales de otros centros,
las matronas en general se muestran satisfechas con la autonomia de su trabajo. Sus
competencias de intervencion han aumentado respecto a afnos anteriores y se les
reconoce oficialmente su labor profesional®. Un médico (Dr.1) opina que en algunos
centros de Tarragona, “la comadrona ve todo el seguimiento del embarazo y las
ecografias se las hace en un hospital”. Las tareas de seguimiento, vigilancia y no
actuacion, son las que realizan las matronas y tienen mas protagonismo en el
embarazo que las de diagnéstico. El embarazo, a no ser que aparezcan incidencias,
no necesita de las tareas médicas. Pero una de nuestras informantes afirma que

tienen una autonomia relativa:

“Yo considero que una matrona auténoma seria que pudieras controlar todo el
embarazo tu, y esto seria autonomia ¢Que ha incrementado la autonomia de las

% En el estado espaiiol los estudios de matrona dejaron de impartirse durante los afios 1987 al 1992. Esta
ausencia de matronas hizo que sus puestos de trabajo quedaran reducidos y fueran ocupados por médicos,
con lo que la profesion tuvo riesgo de desaparecer. Hoy, la reivindicacién de sus tareas es una defensa
constante.
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matronas? Evidentemente, si. Yo creo que hay una parte del control del
embarazo que en estos momentos la matrona no tiene competencias, que seria
el control ecogréafico” (Mt.1).

La ecografia es un instrumento de diagndstico de la obstetricia, por lo tanto, de
uso médico. Tampoco las matronas podran extender recetas:

“iNol... la matrona no puede recetar... sélo aconseja, es decir, hay alguna que
receta, pero en principio aconseja y nosotros la hacemos. Prefiero que me lo
pidan y normalmente si es algo... lo superviso yo, pero si no, tengo confianza.
Dicen: el hierro y tal, bueno, dale lo que tu quieras, pero los antibidticos no
porque esos ya les coordino yo, pero las recetas siempre las hago yo” (Dr.2).

El trabajo en equipo no anula el mantenimiento de un orden jerarquico en el
que la receta sigue ocupando ese espacio simbdlico de poder que deviene como
resultado del acto médico y considerado exclusivamente de su campo de competencia
(Comelles, 1996:318). Las matronas no pueden extender recetas, pero las manejan
con supervision médica. El hecho de que todas las mujeres embarazadas sean
susceptibles de necesitar sistematicamente suplementos de calcio, vitaminas o hierro,
hace que las matronas, y para facilitar el trabajo del equipo, utilicen bajo su criterio las
recetas preparadas de antemano por el médico. Esta practica en Los Alamos
responde a la funcionalidad de la dinamica de las visitas, ya que asi se evita requerir la
presencia médica repetidas veces; ademas, estas recetas tienen en mayor medida
una funciéon econdémica en la reduccién de gastos de las embarazadas y puesto que
estos medicamentos se pueden adquirir sin necesidad de prescripcién médica. Otro
asunto son los antibi6ticos que, si hay que recetarlos es consecuencia de alguna
alteracion que debe ser diagnosticada, con lo que ya es una funcion médica.

A pesar de que las matronas realizan la casi totalidad de funciones del
programa del seguimiento del embarazo y adquieren un gran protagonismo, sus tareas
son socialmente menos valoradas que las del médico. Un reflejo de esto es que la
mayor parte de las mujeres dan como referencia el nombre del médico y no el de la
matrona para indicar quién controla su embarazo. Entendemos que esta situacion
responde al prestigio social que se atribuye a cada profesion (Freidson, 1978:62) y
porque, habiendo ocupado totalmente los médicos este espacio durante décadas y
hoy mantenido en la asistencia privada, la figura del médico por el capital simbélico
asociado (Bourdieu, 1988; Fernandez-Rufete, 2002), sigue manteniendo un status

superior al de la matrona. Este reconocimiento hacia el médico, impregna también a la
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mujer que utiliza sus servicios —independientemente de si tiene o no prestigio, siempre
éste serd mayor que el de las matronas-. Uno de los médicos, explicando las
actividades del equipo expone:

“Al ginecdlogo sdlo le veia dos veces en todo el embarazo y también creo yo
que es importante... bueno, a pesar de que se trabaja en equipo a la hora de:
“quien te lleva” habitualmente siempre dan el nombre del ginecdlogo, jaunque
las vemos la mitad de veces que las comadronas! jes curioso! ;eh? Eso,
vamos, es de oidas... gente que me viene a mi privada... la pregunta de...viene
a mi casa porque ha preguntado a su amiga ¢;quién te lleva? Y ha dicho: el
doctor X y resulta que esta de veintiséis semanas y yo la he visto una vez sélo
y las comadronas la han visto cinco veces” (Dr1).

La diferencia de prestigio se denota en otros muchos aspectos, por ejemplo en
los carteles que en cada puerta anuncian los nombres de las/os profesionales y los
horarios de atencion. En Los Alamos, un solo cartel servia para incluir cuatro matronas
denominadas “seforas” y seguido del apellido, todo ello impreso en letra mas pequena
respecto al cartel de la consulta de al lado que anunciaba a dos médicos precedidos
de la palabra “doctor”. Aunque el tamano de la letra y la denominacién aparenta un
caracter funcional, la percepcidn visual responde a la imagen social del valor que se le
concede a estas dos profesiones, y esto unido a que una misma consulta es
compartida por un grupo de matronas de forma que las mujeres no saben por quién de
ellas seran atendidas.

Estas diferencias estan normalizadas. Por ejemplo, las matronas dan su
nombre para presentarse y son reconocidas por éste, hecho que parece proporcionar
una mayor proximidad y familiaridad con las gestantes. Contrariamente, el médico se
denomina y es nombrado por el apellido. Son las matronas también quienes salen a la
sala de espera a llamar a las mujeres, practica que el médico hace en raras ocasiones
y que tiene una connotacién de servicio ya que puede ser realizada por personal no
cualificado. En estas salidas, pueden ser abordadas por las mujeres para resolver
dudas o dar informacién privada en un espacio publico compartido por otras personas
que esperan. La no intimidad en las consultas de las matronas es la ténica dominante.
Algunas de ellas tratan de mantener la privacidad y la atencién exclusiva a la mujer
mientras dura el encuentro, pero la entrada de otras/os profesionales, o la necesidad
de ser requerida para resolver asuntos puntuales, hace de esta consulta
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generalmente® un espacio y tiempo un tanto discontinuo y obstaculizado respecto a la
consulta del médico. Se corrobora como afirma Uribe (1994: 145), que el tiempo y
espacio médico tiene mayor valor. La percepcion de que las matronas pueden ser
facilmente interrumpidas también es practicada por las gestantes que esperan. En el
tiempo observado, éstas abrieron la puerta de la consulta de las comadronas para

preguntar, en varias ocasiones y ninguna la del médico.

Vemos que, en los espacios y tareas de las comadronas, aparecen las
caracteristicas de los espacios y tareas domésticas femeninas en las que las mujeres
pueden ser interceptadas facilmente por los requerimientos de adultos y nifos. Su
tiempo de trabajo es un tiempo discontinuo que pertenece al resto de los miembros de
la familia/equipo a los que siempre tiene que estar dispuesta a atender. Debe dejar sus
ocupaciones por considerarse menos importantes y mas, cuando la consulta se trata
basicamente de dar consejo o escuchar a otras mujeres. El trabajo de las matronas en
la actualidad parece condicionado por la herencia histérica de su profesion (O’Dowd y
Philipp, 1994:141) en el que las tareas femeninas® siguen siendo socialmente
infravaloradas por tener una menor “cualificacion institucional que la relega a tareas de
asistente secundarias” (Narotzky, 1988:128). Aunque dedican mas tiempo a las
mujeres embarazadas, siguen estando vigentes las caracteristicas que Freidson
(1978) apunté sobre las profesiones paramédicas; ademas, su trabajo tiene menos
valor social porque ‘tienden a asistir mas que a reemplazar las tareas centrales del
diagndstico y tratamiento” (Ibidem:62).

Pero esta vision no es generalizable en todos los contextos. “Cada uno puede
ser valorado en sus funciones” (Mt.2). Asi lo siente esta matrona que presta sus
servicios en un centro situado en un barrio obrero préximo a la ciudad. La importancia
o prestigio que las matronas tienen entre las mujeres gestantes en este espacio
afirma, es igual o mayor que la del médico porque:

“Quizas sabe que con la matrona puede decir ciertas cosas mas... cosas mas
intimas que con el médico no se atreveria, pero bueno, también tiene mas
facilidad de acceso a nosotras, porque el médico viene un par de horas y se va,

% Realizar esta especificacion se debe a que va a depender del centro y de los horarios de visita. Asi, en
franjas extremas tendrdn menos interferencias al igual que los centros con menor afluencia de usuarias y
personal.

* En nuestro contexto se ha dado la constante de que el médico es hombre y las matronas mujeres. Seria
interesante investigar las relaciones cuando el género y la profesion no responde a las tendencias
tradicionales.
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entonces esto también facilita que haya mas comunicaciéon con nosotras”

(Mt.2).

El embarazo, una vez diagnosticado, no precisa para las mujeres en general de
saberes especializados sino de acompafnamiento, supervisién y consejo, asistencia
que realizan las matronas. En determinados contextos y para las mujeres, esto puede
ser suficiente y sobre todo comunican que valoran la atencion personalizada, el
respeto y consideracién en el trato, ser escuchadas y respondidas sus dudas, tanto
como el diagnostico médico cuando éste es requerido, aunque socialmente a este
ultimo se le de mayor consideracion por su relaciébn a los afios de formacion

institucionalizada.

En este sentido, el conjunto de utensilios de cada consulta va a responder a las
funciones que cada uno/a debe realizar (Uribe, 1994). Aparte del mobiliario habitual —
mesa y sillas-, la consulta médica cuenta con un ecdgrafo que hoy es la herramienta
estrella de diagnostico en el embarazo. Su utilizacion so6lo puede ser realizada por
un/a experto/a que es quien abre la puerta a los/as observadores al mundo magico
gue se esconde en el interior del cuerpo dando forma -en la visibilidad del feto- a la
realidad del embarazo. El manejo de esta tecnologia proporciona poder y prestigio a
quien la controla; asi lo resume Cristina: “El médico es quien hace el trabajo bonito de
ensenarnos a la nifa”. En la consulta de las matronas esta la balanza-medidor de
altura, el tensiometro y una camilla para la exploracion externa del abdomen y el latido
fetal. El médico, como apunta Uribe (1994), “desempena la labor que le caracteriza; el
diagndstico” (Ibidem:156), actuando sobre el espacio interno, y las matronas se
encargan “del volumen del cuerpo, su modificacion y uso, de las practicas de los
usuarios sobre las dimensiones externas” (Ibidem:156). Las matronas revisan y
controlan estas practicas llevando a cabo la actividad que se engloba en la
denominada “educacion sanitaria’. En esta diferencia dentro/fuera del cuerpo se
privilegia a la primera y, aunque teéricamente parece darse una especial importancia a
la segunda, en la practica se muestra como subvalorada. Asi lo entendemos cuando

este médico opina lo siguiente:

“Las comadronas os llevais una parte muy importante del embarazo, que para
nosotros, los médicos estamos acostumbrados... es una parte muy pesada, es
una parte... la informacion, la repeticion de consejos, la alimentacion, de dietas,
de salud... que bueno, es una parte dura que nosotros jestamos encantados de
que lo hagan las comadronas!” (Dr1).
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El trabajo de educacién sanitaria se presenta monoétono, repetitivo vy
estandarizado, caracteristicas propias de las ocupaciones femeninas. Aunque en el
protocolo (PSE, 1998) no se senala explicitamente, en la practica es una funcion de
las matronas que ademas, les sitta en un rol fiscalizador. Se propone una vigilancia y
control de los habitos de salud de las mujeres gestantes para posteriormente “esgrimir
argumentos con el objetivo de que la embarazada interiorice conductas favorables
para su estado de salud y para el buen desarrollo de su hijo” (Ibidem:135). La
educacion sanitaria es pues una practica normativa de adoctrinamiento en la que,
ademas, “la mujer ha de adoptar una actitud receptiva hacia el proceso educativo”
(Ibidem:135), y en cuanto a la pareja: “Es necesario crear la sensacion de la
importancia y trascendencia de esta vigilancia y conseguir que los padres formen
‘equipo’ con los profesionales encargados de la asistencia” (Ibidem:147). No dudamos
de que la educacion sanitaria y el consejo sobre aspectos de salud en el embarazo es
necesario y util. Nosotras analizamos el cémo esto es reflejado y construido a través

del lenguaje.

Parece transmitirnos la imagen de unos/as profesionales que saben, frente a
las mujeres que no, y por ello, deben ser vigiladas y “sometidas a la accion educativa”
(Ibidem:135), practica que ademas deben aceptar, ya que pueden ponerse en riesgo
como también a las criaturas gestadas. Esto es, las mujeres son tratadas como
menores de edad, percepcion que se reafirma cuando parece que se las intentara
convencer creando esa “sensacion de importancia” que aconseja. También, cuando
apunta, “si sus conductas de salud son positivas, se reforzaran expresando nuestra
satisfaccion por la situacion” (Ibidem:135) o hasta dando ‘premios” aunque sean “en
forma de beneficios de salud objetivable” (Ibidem: 137). Esta observacién de la
infantilizacién de las mujeres como no capaces, aparecera en otros apartados de este
texto y es vivida por ellas de diferentes maneras. Algunas la captan y la aceptan, y
otras se rebelan:

“Me trato como si fuera imbécil, un poco menos que imbécil... como si yo no

tuviera informacion... como si... no me interesara para nada... Como si no fuera

por ella todo iba a hacerlo mal. Yo dije: es mi embarazo, mi cuerpo, mi bebé y

estoy mas interesada que nadie” (Clara).

Esto va a depender también de como cada profesional sea capaz de establecer
la comunicacién con las mujeres y utilizar su saber, para llegar o no a cumplir los
objetivos que se proponen. Por otro lado, se habla de “vehicular la informacion”

expresion que entendemos se refiere a “dar una informacion ya pre-establecida” como

130



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT
LAS CULTURAS DEL NACIMIENTO. REPRESENTACIONES Y PRACTICAS DE LAS MUJERES GESTANTES, COMADRONAS Y MEDICOS.
Maria JesUs Montes Mufioz

ISBN:

978-84-690-7782-5 / DL: T.1237-2007

asi se desprende en los siguientes apartados propuestos explicitamente en este
documento. Con esta perspectiva parece marcar a las matronas los limites de “lo que
se debe decir’ y asi cerrar las posibilidades a otras iniciativas personales o
profesionales.

1.3. Las consultas médicas privadas

Contrariamente a la organizacién en la asistencia publica, el control prenatal en
la asistencia en mutuas observadas, es llevado totalmente por el médico. No existe la
figura de la matrona, aunque el médico cuenta con el apoyo, si lo necesita, de una
recepcionista/secretaria en algunas de sus practicas. De esto podemos deducir, como
comentamos anteriormente, el poco valor de las funciones de las matronas en estos

contextos.

Cuatro de las mujeres del estudio estan inscritas en mutuas y para ellas ser
atendidas directamente por un médico es importante. Dos mantuvieron el mismo
profesional al que anteriormente acudian para los temas de ginecologia y las otras dos
eligieron uno que les recomendaron. Conocer desde afnos al médico es una ventaja
que llevd a una relacion de confianza y negociacion, aunque siempre dentro de la
distancia profesional. EI médico concentra todas las actividades del seguimiento al
embarazo y en su base, las practicas son las ordenadas desde los protocolos pero
ahora modificados:

“No deberia haber ninguna diferencia (respecto a la asistencia publica), pero el
caso es que las hay... Todas las visitas se hacen con el médico y habitualmente
haces ecografias en todas las visitas, ecografias de complacencia. Ya te estas
saltando un poco el protocolo que recomienda tres pero la gente va a tu casa
particularmente porque quiere ver al bebé siempre” (Dr.1).

El médico debe cumplir las funciones que le definen como tal, y por las que “el/la
paciente” le reconoce (Menéndez y Di Pardo, 1996:54), y el uso de esta técnica
diagnostica potencia la legitimacion de su rol. Ademas, “ver” la evolucion del feto todos
los meses se ha convertido en una necesidad que lleva a algunas mujeres y parejas a
utilizar estos servicios®'. Puede ser por esto y porque estas consultas se adecuan a los
horarios laborales, que las parejas acompanan casi totalmente o por lo menos mas a

sus companeras que en las consultas publicas.

91 . . ., . . . .. .
Hay mujeres que, teniendo atencién en la Seguridad Social, realizan visitas complementarias en la
privada para hacerse las ecografias.
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En contraposicién, la ausencia de matronas repercute en una menor educacion
sanitaria. Esto entendemos corrobora la poca relevancia social y médica que en la
practica se da a esta actividad, aunque uno de los obstetras piensa que puede ser una
desventaja puesto que ‘las pacientes de la privada no... acaban recogiendo tanta
informacion como la que obtendrian en contacto con las comadronas” (Dr. 4). El rol de
las matronas esta definido en las instituciones publicas, pero no cuenta todavia con el
total reconocimiento social de sus funciones fuera de los hospitales®. Hemos
observado en el transcurso de las consultas que parte de las funciones de las
matronas pueden ser asumidas por el médico, otras son anuladas y otras fueron
realizadas por personal no sanitario o menos cualificado que realiza tareas
secundarias que, aunque necesarias, no son el objetivo del encuentro como ayudar a
la mujer a vestirse, colocarse en la camilla de exploracién, limpiar y ordenar los

instrumentos utilizados o recoger las muestras de orina.

Las consultas médicas de mutua son espacios privados que cada médico
organiza segun su parecer, suelen ubicarse en pisos de calles céntricas. Aparte de la
sala de espera y la secretaria o recepcion, la consulta médica cuenta por lo menos con
dos espacios que aparecen muy diferenciados. Uno es el despacho en el que el
médico recibe a la gente, se comunica un diagndstico, se manipulan documentos y
datos o se toman decisiones. Es un espacio “limpio” y el mobiliario habla de una
comoda oficina directiva en la que se trasparenta o comunica el prestigio, el recorrido
profesional a través de los titulos enmarcados que con frecuencia, cubren las paredes
o hasta detalles de las aficiones de su propietario. Al lado se encuentra la sala de
exploracién; ahora si, los enseres son los propios de una consulta de asistencia
sanitaria obstétrica. Se trata de un espacio taller en el que se realizan las revisiones
sobre lo “sucio o contaminado” que parece desprenderse del contacto con los cuerpos
en las exploraciones. A ella se permite la entrada a la mujer, pero su pareja o
acompanantes deberan esperar a la sefial del médico que suele darse cuando la mujer
ya estd preparada y ha comenzado la exploracién ecografica. Esta separacion de

espacios y tiempos en la dedicacién médica fueron mas marcados en la consulta

92 . . . . .
En general, a las matronas se les asocia con la asistencia a los partos en los hospitales. Su presencia en
el seguimiento al embarazo data de una década.
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privada® que en las de mutua y entendemos que responde a la mayor necesidad de la

representacion de rol mencionada.

Los médicos, al igual que los/as profesionales de las consultas en la asistencia
publica, llevan una bata blanca sobre su ropa habitual, o pueden presentarse
totalmente uniformados. Esto entendemos transmite un caracter de mas o menos
formalidad, aunque sin dudar de la profesionalidad, al encuentro ademas de sefalar la
distancia y el lugar de quien sabe. Por ejemplo, llevan una bata de la que facilmente se
pueden deshacer aquellos que en cualquier momento pueden ser requeridos para la
asistencia a un parto en el hospital. En las consultas observadas esto ocurrié en varias
ocasiones y ante ello, las embarazadas esperan pacientemente, las salas de espera
se llenan y nadie protesta. Se entiende y justifica la marcha del médico, puesto que
otro dia ellas pueden ser el motivo de esta ausencia. En estos casos, la secretaria es
la portavoz de los hechos y algunas mujeres, dependiendo de la demora, posponen
sus visitas. Los médicos en las consultas de mutua y privada y, puesto que “estan en
su casa” y pueden ser 0 no elegidos por las mujeres, tiene una amplia libertad e
independencia en su hacer profesional aunque estén sujetos al protocolo.

1.4. Consultas complementarias de las comadronas

No existe la consulta privada de comadronas en la asistencia al embarazo si no
es cuando se planifica realizar el parto fuera de los hospitales, entonces, se hace
necesario ponerse en contacto con estas profesionales para su preparacion. Todas las
mujeres que utilizan estos servicios cumplen paralelamente con la asistencia
institucionalmente pautada. Las cuatro mujeres que forman este grupo en nuestro
estudio utilizaron los servicios publicos. Asi, estas consultas son complementarias y no
sustituyentes. Las préacticas que en ellas se llevan a cabo, se acercan mas al
paradigma humanista y holista (Davis-Floyd, 2002), con lo que se introducen cambios
que, no estando sujetas a las practicas del protoloco institucional, analizaremos en el

capitulo 5.

El espacio del centro™ también es un piso céntrico de ciudad como si de una
vivienda se tratara y decorado como tal. Las consultas se realizan en dos de las

% Esta consulta se desarroll6 en un hospital privado de Barcelona con lo que, al haber mds espacios, el
médico podia aparecer y desaparecer estableciendo cortes diferenciados entre limpio/sucio de forma que
no tuviesen ninguna relacion y se presentara finalmente como descontaminado.

 Recuérdese que esta observacién se realizé en un grupo de parto en casa de Barcelona.

133



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT
LAS CULTURAS DEL NACIMIENTO. REPRESENTACIONES Y PRACTICAS DE LAS MUJERES GESTANTES, COMADRONAS Y MEDICOS.
Maria JesUs Montes Mufioz

ISBN:

978-84-690-7782-5 / DL: T.1237-2007

habitaciones en las que una cama a modo de soféa hace las veces, si se necesita, de
lugar de exploracion y, éste es el mismo lugar en el que se toman decisiones o se
resuelven dudas con las parejas. Una gran sala se utilizar4 para los grupos de
preparacion al parto y el postparto. Las comadronas visten con su ropa habitual y los
utensilios propios de esta actividad no estan visibles. Las funciones del lugar se
pueden reconocer por la profusién de imagenes, fotos o grabados de las mujeres,

parejas y sus criaturas en el nacimiento.

El grupo esta formado por un equipo de cuatro comadronas, una psicologa y
una secretaria, esta ultima compartida con otros/as profesionales que realizan en el
mismo centro actividades de promocién de la salud en horarios diferentes. Se capta
que las matronas que llevan mas tiempo ensefian, dan apoyo o acompanan a las
nuevas. Se reparten los diferentes campos de atencion que dentro de este espacio
son: las visitas durante el embarazo, los controles del puerperio y la preparacién al
parto o maternidad. En cada encuentro con las mujeres, y siempre que sea posible,
estardn presentes dos matronas ‘para compartir puntos de vista desde dos
perspectivas después de la visita” (Mt.4). Al operarse un cambio en las
representaciones, se modifica la actitud en la asistencia de estas profesionales. Se
revisan, ademas de los resultados de pruebas realizadas en las instituciones para
conocer su estado de salud, -riesgo bajo-, sus habitos de autocuidado, sus
necesidades emocionales, valores o miedos y el apoyo del entorno con que cuenta la
mujer, datos que se analizan para conocer las probabilidades de que pueda cumplir su
deseo de quedarse en casa. Asi, estas comadronas también realizan funciones de

supervision y control aunque sean con objetivos alternativos a la norma.

Las visitas comienzan aproximadamente al cuarto mes de gestacion y se
programan mensualmente adaptandose a las necesidades planteadas desde ambas
partes. Tienen una duracion aproximada de una hora y hemos observado que en el
transcurso de estos encuentros, mujeres y parejas necesitan confiar en estas
profesionales con lo que también estdn expuestas y ademdas se promueven, las
preguntas abiertas y directas que lleven a la solucién de problemas o clarificacién de
algunas situaciones. También en esta atencion se controla la asistencia de las
mujeres. Los encuentros deben ser regulares y con la presencia de la pareja. De no
ser asi, se interpreta como una falta de interés que puede comprometer la planificacién
del parto en casa. Las profesionales tienen el saber y el poder que en general intentan

compartir con las mujeres y parejas aunque cada cual en su rol.
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La comadrona explica que “es una implicacion que con el tiempo te
acostumbras, lo normalizas, lo vives”, y sobre todo relacionado con la necesidad de
ausentarse para la asistencia a un parto: “Yo lo vivo bien, pero hay otras companeras
que no porque en cualquier momento te pueden llamar y tienes que ir y dejarlo todo”
(Mt.5) La misma situacion la hemos visto en la practica de los médicos privados pero
que, en este caso, al contar con mas profesionales y con una programacion de visitas
menor, no da lugar generalmente a la espera. Esta disponibilidad, la responsabilidad y
el hecho de que es un movimiento cuya ideologia le sita fuera del sistema de
atencién oficial, no le presenta muy atractivo para la gran mayoria de profesionales y
esto hace que, el grupo observado esté en continua evolucién aunque se mantienen
dos de las personas mas visibles y los objetivos de su funcionamiento son siempre

estables.

Esta organizacion para la atencion a las mujeres y parejas que desean parir en
casa se centra en grandes ciudades como Madrid y Barcelona en las que la demanda
es mayor, como también la concentracion de profesionales. En el resto del Estado, las
comadronas se encuentran aisladas respecto a profesionales con quien compartir esta
ideologia que, unido a una menor demanda, lleva a que la organizacion de sus tareas
sea informal y adaptada a las necesidades puntuales de las mujeres y parejas, donde
el lugar de encuentro suele ser la casa de estos.

1.5 Reflexiones finales

Hemos visto en este capitulo como mujeres y parejas planifican o acogen la
gestacion desde una perspectiva social con multiples posibilidades que cada cual trata
de adaptar a sus necesidades. La ténica dominante es la de retrasar la edad materna
para el nacimiento del primer hijo/a e influenciada por las tendencias sociales y
respaldada por el avance y uso de la tecnologia reproductiva. Pero llega un momento
gue algunas mujeres consideraron “ya te toca” pero la percepcion de “este tiempo” fue
diferente entre ellas.

Desde el sistema de atencion sanitaria esta construida una forma de asistencia
protocolarizada y medicalizada del embarazo, sus actividades se presentan como
normas que deben cumplir tanto los/as profesionales como las mujeres. En este orden,
las tareas de las matronas son menos reconocidas y las funciones que realizan

integran, entre otras, practicas de control y fiscalizacion de las mujeres siguiendo las
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indicaciones del el protocolo. A nuestro entender, con una atencibn mas
individualizada a las mujeres se podian obviar pruebas que ademas de molestas,
agravan el gasto sanitario publico. También, un discurso médico menos omnipotente y
en el que se reconociera el saber de las mujeres, permitiria compartir con ellas tareas
y responsabilidades que aliviarian la carga meédico-legal que sienten los/as
profesionales, pero para ello, se deberian modificar las ideologias e intereses que

socialmente mantiene hoy la institucion médica.

En general, las mujeres se muestran dependientes de estas consultas y
cumplen con los dictados de matronas y médicos. El seguimiento para asegurar la
salud del embarazo también es realizado por las mujeres que planifican un parto en
casa. Ademas, acuden a las consultas de las matronas con esta finalidad, en las que
de alguna manera, el poder al igual que en otros centros, estd en manos de las
profesionales. Mujeres y profesionales de todos los ambitos consideran el control del
embarazo un medio efectivo de prevencion de alteraciones, aunque esto no quita que

planteen criticas.
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2. ENCUENTROS ASISTENCIALES

Hemos revisado como el embarazo, siendo en la practica un estado fisiolégico
que tiene lugar en mujeres sanas, se ha construido como una situaciéon con posible
riesgo que necesita de la asistencia de especialistas. La progresiva tendencia
medicalizadora lo ha impregnado. Hoy ya no se cuestiona su morbosidad y es
aceptado socialmente que las mujeres deben ser objeto de atencion médica para
asegurar su salud pero, sobre todo, el mantenimiento de la salud, desarrollo y
bienestar fetal. Las mujeres embarazadas, por este consenso social, reciben la
categoria de asistibles. Los riesgos se presentan ahora como reales y deben ser
prevenidos y controlados.

La reproduccion humana y las decisiones respecto a ella, podrian ser
propiedad moral de las mujeres, pero este poder ha sido fuente de inquietud para
todos los conjuntos sociales que han puesto los medios para controlarlo (Victoria Sau,
2000), siendo el sistema médico quien tiene el poder legitimo recibido del Estado para
ello. Las précticas para el control o seguimiento del embarazo que se mantienen a
través de los encuentros con los/as profesionales no sé6lo responden a una relacion
técnica, sino que, como afirma Taussig (1995), toda relacién médico/paciente es
ademas ‘“una interaccion social que puede reforzar poderosamente las premisas
basicas de la cultura vigente” (Ibidem:114). Consideramos ademas que estas mismas
relaciones “son siempre relaciones de fuerza simbdlica (...) entre el locutor dotado de
autoridad social especifica y su interlocutor o su publico, que reconoce su autoridad en
diferentes grados” (Bourdieu, 1994:120) A través de estos encuentros las mujeres
seran adoctrinadas en el cumplimiento de lo que de ellas se espera y del lugar que

socialmente les corresponde como mujeres y madres.

Partiendo de esto, proponemos el analisis de las relaciones que se establecen
entre las mujeres y los/as profesionales en los encuentros asistenciales, revisando
cémo las técnicas o actividades preventivas se presentan cargadas de discursos,
representaciones e ideologias normativas y morales dirigidas a mantener un orden
social en el que el MMH se define como el Unico con el poder que asegura la salud.
Hemos apuntado que son las matronas en los centros de la sanidad publica quienes
llevan a cabo la mayor parte de los encuentros con las mujeres, aunque supervisadas
por los médicos, y que son estas profesionales quienes, adoptando la tendencia
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ideoldgica de la medicina (Sau, 2000:29), reproducen el modelo en su relacion con las
usuarias. Este protagonismo de las matronas, en nuestra investigacion®, se reflejara

en las experiencias de las mujeres.

En el andlisis de los encuentros asistenciales presentamos un primer apartado
en el que se extraen las representaciones mas relevantes que surgen de las
relaciones que en ellos se establecen. Una segunda parte est4d centrada en la
educacion sanitaria de la que a partir de estos encuentros son objeto las mujeres. La
tecnologia médica, sus usos y representaciones son analizados en un tercer apartado
y, finalmente, los itinerarios asistenciales que las mujeres activan paralelamente a los

servicios institucionales.

2.1. Las pacientes mujeres: las representaciones de las practicas

El estar embarazada se acepta socialmente hoy como una situacion incierta en
la que la mujer, pero sobre todo el producto de la gestacién puede presentar riesgos.
El miedo es un poderoso detonante que induce a activar todo tipo de recursos para
prevenir este supuesto. Las mujeres gestantes se ven abocadas al consumo de los
servicios médicos de los que se muestran dependientes y necesitadas. Esto ademas,
es social y politicamente promovido y apoyado como practica moral de proteccion que
toda mujer gestante, como futura madre, debe manifestar hacia el feto, con lo que se
convierte en obligacion para ellas y fuente de poder para los/as profesionales.

Las relaciones médico/paciente han sido definidas como desiguales y
jerarquicas en base al saber que se les supone a los/as unos/as frente a la ignorancia,
en este caso, de las mujeres. En nuestra investigacion, la manifestacién de esta
jerarquia es ejercida de diferentes formas y dependiendo de las caracteristicas
personales de cada profesional que pueden ir desde una relacion préxima al contrato a
aquella otra de imposicién normativa. También la actitud que presenta cada mujer va a

influir en su percepcion y vivencia de estas relaciones.

Las representaciones que surgen de estos encuentros muestran diversidad de

perfiles que hemos englobado en dos apartados: “las mujeres no saben” y “el

% Recordemos que de las mujeres entrevistadas, ocho utilizaron los servicios de la asistencia publica y
aunque otras cuatro planificaron un parto en casa, el seguimiento de su embarazo se realiz6 en este mismo
servicio, y en diferentes contextos urbanos.
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embarazo es de los/as profesionales o la invisibilidad de las mujeres”. Como ya

expusimos mas arriba, ambas lecturas estan totalmente interconectadas.

2.1.1. Las mujeres no saben

La monopolizacién de saberes de salud por parte del sistema médico ha
reducido y expropiado el campo de conocimientos de las mujeres. Muchas de ellas se
autoperciben en el “no saber”, relacionado esto tanto con el funcionamiento
burocratico de los controles y pruebas a las que deben someterse, como de sus
procesos fisicos. Las relaciones con los/as profesionales no mejoran esta condicién
sino que, de hecho, tiende a fomentarla. La mayor parte de las mujeres del estudio
acudieron a las consultas inicialmente porque ésta es la tonica habitual ante la
gestacién pero, en las visitas posteriores, dicen no saber a ciencia cierta el motivo que
justifica su asistencia. Esto no supuso problemas o inquietud para algunas pues
aceptaban que los/as profesionales son quienes controlan, pero en general, todas
manifiestan que les gustaria saber. Clara, que esta muy interesada en saberlo “todo”
de su embarazo, que ve como una oportunidad de aprender, se enfrenté al médico

ante la falta de informacioén:

“Muy prepotente... y me dijo: bueno, yo no te voy a contar todo lo que vamos a
hacer, yo te iré contando visita por visita lo que vamos a hacer en ese mes,
porque si te lo cuento todo ahora, te parecera que lo entiendes, pero cuando
salgas por esa puerta te vas a hacer un lio y no vas a entender nada.

Dije: oye, que no soy tonta, y me dijo. No, no... pero total...Entonces yo le dije:

si me ocultas informaciéon sobre mi embarazo yo la voy a buscar por otros

lados (...) entonces se queddé como un poco cortao... y a partir de ahi, como
una seda’.

En ocasiones, da la sensacion de que el control del cuerpo puede realizarse sin
la implicaciéon de la mujer a quien pertenece. Por ejemplo, hoy ya no sirve como
referencia para calcular el dia probable del parto la fecha de la ultima regla de la que
informa la mujer. Sera a través de la ecografia cémo se decidira con una exactitud
incuestionablemente aceptada. O sea, lo que saben las mujeres, sus sintomas, ya no
son necesarios y la tecnologia anula aun més su palabra. A Maria le informaron que
segun el diagnéstico ecografico, la fecha que ella indicaba estaba equivocada en dos
semanas de menos. Posteriormente, y de nuevo a través del control de la ecografia,
dedujeron que el feto era grande para las semanas de gestacion y decidieron quitarle
una semana a la fecha inicialmente diagnosticada y todo ello sin contar con los
conocimientos de la mujer. Aceptando que el margen de error del diagndstico

ecografico en la fecha prevista para el parto puede estar influenciado por multiples
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factores, este ejemplo resulta por lo menos paradigmatico para entender el
protagonismo tecnolégico en el mantenimiento del saber y poder médico, frente a la
progresiva expropiacion del saber de las mujeres.

Después de esta experiencia, puede que algunas mujeres decidan limitar su
comunicacion con los/as expertos, puesto que sus criterios estdn de entrada,
equivocados. Pero, si no saben ;cémo ensenarles? En general, todas las participantes
del estudio manifestaron la queja de que no son informadas y captan que tampoco hay
interés desde los/as profesionales en ello. Asi piensa Montse que se encontré en una
de estas situaciones. La matrona la envia a la consulta médica donde le preguntaron:

“. Por qué te hacen esta prueba tan pronto? Y digo: pues no sé, me han dicho
que venga, y vengo. Dice ;Qué te pasa? Pues nada... me han dado hora y he
venido, no hay mas. Eso es que te pasa algo... Digo: jya esta!l. Dice: déjame
la cartilla jah vale! Dice, es igual, por pequenas cosas ya todo lo adelantan.
Pues pensé, el médico también me podia haber dicho (...) En ese momento te
preguntan ;por qué vienes? Y te asustan’.

Otra mujer en un centro de la provincia recibié una carta certificada donde se la
citaba para una consulta, pero sin decir de qué se trataba, situacién que le produjo
inquietud pensando en posibles problemas. De nuevo vemos que el seguimiento y
control del embarazo se realiza sobre las mujeres, pero sin contar con ellas. Cristina

se siente enfadada y afirma:

“He ido para nada... no sé, esta sefora nunca explica nada. Le dije ;esta
bien? Y como si hablara a la pared... pero podia decir algo. Debe ser que
piensa que total, no lo vas a entender o algo asi, no sé... A mi me hacen
cosas, pero no me explican lo que es”.

Y Alba confia: “Ya me hice todos los analisis (...) los van apuntando por ahi,
pero no sé, supongo que si no han dicho nada, es que todo esta bien”. No dar
informacion fomenta una dependencia total: “Nosotros lo que nos digan... no sabemos
nada, nos ponemos en sus manos...”. Y hasta con el parto préximo aseguran que
siguen sin saber: “Es que vas un poco vendida porque no sabes donde vas... iremos
creo un poco... a donde te llevan ;no? ya sabemos que no podemos hacer nada
porque no sabemos” (Alba). No saber es una constante que expresan la gran mayoria
de mujeres y parejas durante el embarazo y que no se modifica en sus encuentros
asistenciales. Aunque para algunas esto no es problema, otras mujeres/parejas
buscan ampliar sus conocimientos a través de publicaciones aunque el medio mas

usado hoy dia es sobre todo, la informacién electronica.
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De los relatos de las mujeres se desprende que en las relaciones que se
establecen en el seguimiento del embarazo se tiende a priorizar y mantener el
sometimiento hacia los/as expertos/as. Son ellos/as quienes saben y ellas los/las
necesitan. Una de las matronas asocia esta dependencia de las mujeres con los
cambios sociales y su necesidad de crear un anclaje profesionalizado:

“La mujer se encuentra sola, estresada y si encima es una mujer que esta en
el mundo laboral, pues tiene muchas presiones. Lo que ella ha heredado en el
entorno familiar en su infancia... ahora es diferente y... una ruptura con lo que
ha vivido y ahora se encuentra... pues supongo que esto. Lo mas facil es
crear esta dependencia: hago lo que me dicen y ya esta” (Mt.1).

Un médico afirma que es consecuencia de la cultura de la prevencion mas
anclada en las mujeres porque “jNo te falla ningunal.. no es que sean mas
dependientes sino que tienen la prevencion como mas asumida” (Dr.1), y se
responsabiliza a las mujeres de seguir los criterios médicos: “Es tan facil tomar una
medicacion! Qué es mas facil tomar una pastilla de hierro que no mirar que comida
hago yo para que no necesite aporte de hierro” (Mt.1). O sea, primero la medicina se
impone, pero la responsabilidad de su uso retorna a la usuaria, a la que antes se ha
expropiado o desvalorizado sus conocimientos generado la desconfianza en su
cuerpo, estrategia que es otra forma de “culpabilizacion de la victima” (Menéndez,
1998:56). No sélo la mujer es la responsable sino que el sistema médico se exime de
su responsabilidad.

Pero contrariamente a este “no saber”, las mujeres quieren informarse y
preguntan aunque su discurso, como ya se ha apuntado (Taussig, 1995; Menéndez y
Di pardo, 1996; Menéndez 2002) no sera escuchado. Mostrar una actitud de interés e
implicacion en el mantenimiento de su salud es un objetivo que se propone desde el
PSE (1998) para las mujeres pero, en la practica, los limites de ese interés
corresponderan a la medida que los/as profesionales dicten. Asi Montse relata que “a
la que tu explicas o preguntas algo... se ve que les molestas o te quieren cortar, no sé,
parece que tengan prisa”. Anna que va a un médico privado coincide con esta
percepcion: “En todo lo que preguntamos da el mismo tipo de respuestas. Siempre va
con evasivas”; y Cristina, afirma que “no les gusta nada que les preguntes, si pueden,
te evitan y si tienen que contestar lo hacen como para conformarte, rapido, como si
fueras un nifio pequeno”. En otras ocasiones asegura que “no, no puedes decir nada,
no te contestan, ninguna respuesta’. Esta tendencia se ha presentado mas marcada
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en las mujeres que acuden a los servicios de la Seguridad Social en su encuentro con
las matronas, pero también, aunque en menor medida, en aquellas que utilizaron las
mutuas. El nUmero mayoritario de mujeres que acudieron a los servicios publicos -
doce- frente a cuatro de mutuas-, puede ser una explicacion a estos resultados, o
porque las mujeres en las mutuas eligen el médico por quienes desean ser atendidas y
la visita es de mayor duracion. Ademas, una atencion deficiente podria disminuir la
clientela y repercutir en las ganancias. Pero en general, desde los/as profesionales se
espera que las mujeres escuchen en silencio y realicen pocas intervenciones. Cuando
con preguntas muestran algun interés mas alla de lo previsto, es como si
desestructuraran la organizacién habitual del sistema asistencial en el que las mujeres

debe ocupar su lugar de pacientes.

La percepcion de infantilizacién que ha captado Cristina se produce con mayor
claridad en la comunicacién con las matronas. Estas toman el rol de “madres
controladoras del comportamiento de sus hijas”, reproduciendo el orden patriarcal que
da lugar a una relacién desigual y jerarquica en la que la palabra “carifio” entre otras,
es utilizada con asiduidad®. A algunas mujeres esto no les supuso problema, lo vieron
“raro” y hasta divertido, lo aceptaron porque “lo hacen para que nos sintamos bien’
(Nuria), pero no todas. Cristina especifica:

“Te sientes como una nifia de colegio. Yo llego alli, con todo el peso de mi
edad y me dicen: ‘carifio, cielo’... No sé, me quedo como que... no puedo
conectar porque pienso que me estan tratando asimétricamente, como si yo
fuera muy pequena y ella muy mayor, o que yo fuera ignorante y ella muy
sabia... una asimetria ;sabes?. De tu a tu, una persona adulta a otra adulta
no la dice ‘carifo’ sin haberla visto en la vida’.

La infantilizacién de las mujeres como seres incapaces de responsabilizarse
porque “no saben o no se enteran” es ya tradicional en las relaciones con los/as
profesionales y la encontraremos con mucha frecuencia en la asistencia a los partos,
con lo que les autoriza a tomarse un papel tutelar de control. Estas representaciones
que se recogen de la observacion practica y que es expresada por algunas mujeres,
vimos que también se reflejan en el PSE (1998:135) que, introduciendo nuevos aires
de participacion y co-responsabilidad, tropieza con el sometimiento y obligatoriedad de

% Para Bourdieu (2000) estas manifestaciones son discriminatorias y ejercen su influencia en el ambito de
la “violencia simbdlica” hacia las mujeres, aunque como en este caso, provenga también de ellas,
afirmando que son “pequefias ‘lecciones’ del inconsciente que, al sumarse, contribuyen a construir la
situacion disminuida de las mujeres” (ibidem:79).
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las mujeres. Se espera que ellas, por la salud de su hijo/a, se sitien donde
los/expertos/as mandan y, ademas, seran valoradas y fiscalizadas por estos/as. La
monopolizacion de la informacién por parte del sistema médico, el control total de las
técnicas, y el poder que socialmente se le ha otorgado en la definicion de la salud y la
enfermedad unido a unas relaciones jerarquicas e infantilizadoras, anula el saber y la
confianza de las mujeres en ellas mismas y en sus cuerpos (Narotzky, 1995:56) v,
como consecuencia, tienen mayor dependencia de los especialistas. En esta dinamica

de “ser pacientes” es dificil que puedan tomar decisiones o ejercer alguna autonomia.

2.1.2. El embarazo es de los/as profesionales o la invisibilidad de las mujeres

En las relaciones de las mujeres con médicos y matronas se percibe que
éstos/as asumen la salud y evolucion del embarazo como una cuestién personal. Es el
interés por el feto quien rige estos encuentros y la mujer aparece escindida entre un yo
como sujeto social y un utero albergador de la gestacion (Imaz, 2002; Bodoque y
Montes, 2002). Se olvida a la primera para potenciar la atencion del ultimo y todas las
actividades se dirigen y justifican por este objetivo:

“Eres un numero mas, eres un paciente mas... que no les importas tu... o sea,
que siempre van por lo que ellos tienen establecido, los andlisis... lo que te
toca... y ya esta. Van a por su trabajo, rapido, rapido, rapido y no quieren que
les estorbes” (Montse).
El control fetal en el embarazo es responsabilidad de los/as expertos y la mujer
desaparece en su beneficio. Cristina tuvo molestias durante todo el embarazo que

para ella fueron y opina que:

“Ellos buscan un problema, que para ellos sea un problema... y te hacen
tantos controles... (ella fue con un problema) y jah! jPues el nifio esta muy
bien! esta muy bien... ;y yo? Podian interesarse algo... te lo podian explicar.
La importancia la tiene ella, la nifia, la madre, vaya con lo que vaya, da igual.
Tienen como una idea fija de lo que ellos tienen que hacer”.

Ya vimos que los resultados que se derivan de los controles del embarazo se
tratan como datos de interés Unico de los/as profesionales y, en condiciones de
normalidad, no son generalmente comunicados a las mujeres® puesto que este
control es de su incumbencia. En los encuentros asistenciales, el/la “profesional
intenta arrancar el control del paciente y definir su estado por él” (Taussig, 1995:131).

Las mujeres son el movil portadoras del feto, como expresa Cristina: “Quiero ser un

7 Recuérdese que quedardn reflejados en el carnet de la embarazada, aunque no explicados.
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poco participe pero no quieren que te metas en su trabajo jpero su trabajo eres tu! Tu
quieres controlar y no te dejan”. Esta apropiacion por parte de las profesionales se
muestra evidente en las expresiones de las matronas: “Me comes esto...”, “no me
engordes” 0, ante una subida de peso “Qué me has hecho!” en las que se pone de
manifiesto la apropiacion, el protagonismo y lugar que cada cual ocupa en esta
relacion. El embarazo pues, no pertenece a las mujeres sino al sistema médico
encargado de asegurar su evolucién. En este sentido, Martin (1987) trae la metafora

de la mujer como trabajadora que fabrica un bebé para la industria social, en la que el

personal sanitario ejercen de jefes que controlan para que esta produccién llegue a ser
una mercancia socialmente viable. La autora se pregunta si las mujeres gestantes no

pueden ser duenas de sus propios medios de producciodn.

La conformidad con esta apropiacion/expropiacion se presenta en las mujeres
del estudio en diferentes medidas. Algunas, como Alba, dan toda su confianza a las
practicas profesionales: “La ciencia va avanzando y es un bien que esta ahi, si fuese
malo, lo quitarian o no lo pondrian, pero son ventajas... son oportunidades que te da la
ciencia”. La mayoria plantean dudas que exponen durante las entrevistas y ligeras
resistencias, pero sin llegar a la practica ni entrar en conflicto con los/as profesionales.
Esto en nuestro estudio tuvo relacionado la formacion de las mujeres —a mayor nivel,
mas probabilidad de presentar resistencia- pero, esto queda disminuido cuando en la
relacion mujeres/profesionales ellas se sienten escuchadas y reconocidas.

El interés centrado en el feto presenta a las mujeres como un abdomen: objeto
sobre el que trabajar, cosificadas. Montse lo vivi6 asi:

“Cuando estan con la ecografia, pues el médico esta explicando a la
estudiante y a ti no te explica nada y estas alli... y hasta mi marido dijo: bueno
cy éella lo puede ver al... al nino? jAh!, si, si, no hay ningun problema. Venga a
darle explicaciones a la estudiante y a ti ni te dice nada... me siento fatal’.

La invisibilidad puede llegar al limite de que el/la profesional no levante la
cabeza para comunicarse con las mujeres. Se encuentra inmerso/a en el control y
registro de los datos de la documentacién sanitaria y pregunta de forma sistematica sin
poner atencion en las respuestas que pueden ser 0 no contrastadas o contestadas. Lo
importante son los resultados, signos que hablan del estado de un cuerpo visto en

funcién de su creacién con lo cual, sobran las relaciones. En Los Alamos, nada mas
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entrar y sin apenas dar tiempo a sentarse, la mujer era dirigida por la estudiante hacia
la bascula y camilla de exploracién, mientras, la matrona desde su mesa hacia
preguntas que, por la distancia y la rapidez, la mujer podia tener dificultades en
entender ya que se confundian con los datos que la LLIR iba dictando a la matrona.
Estas practicas parecen ser habituales ya que, Marina explica la misma situacion
acerca de un contexto diferente. Ellos estaban ilusionados por conocer a la matrona
porque iba a ser su referente profesional durante todo el embarazo, pero su
experiencia fue la siguiente:

“Marina: Pues estaba leyendo los resultados de los analisis de espaldas,
apuntado asi, de espaldas, y dijo: subete a la bascula. Claro, de punta a
punta de la habitacion... en medio iba hablando...

Pere: De espaldas y en voz baja...

Marina: Yo preguntaba ¢;qué has dicho?

Pere: ;Qué edad tienes? le preguntaba, claro, ella estaba en la bascula en el
otro lado y no la oia (...) y al final se tuvo que ir a su lado... ella de espaldas...
para ver que decia.

Marina: Al final nos quedamos... jhosti que comadrona! no nos dio ni el
nombre”.

La estandarizacion de la atencién hace del control prenatal una practica
rutinaria. La mayoria de las mujeres no presenta alteraciones significativas de salud y
los signos son leidos en los resultados de las diferentes pruebas, con lo que “se
carece” de estimulos que alienten las relaciones. En estos encuentros basados en los
signos que presenta el cuerpo, afirma Menéndez (2000) respecto al proceso
relacional, “excluyen cada vez mas la palabra del paciente y ello sobre todo por
factores de caracter institucional y financiero” (Ibidem:179). En nuestro contexto,
aunque una parte del poco interés puesto en la experiencia de las mujeres puede estar
relacionado con la “falta de tiempo” de la que se quejan algunas matronas, también
puede responder a la rutina de un trabajo en el que deben producir un determinado
nuamero de visitas por hora. Las mujeres son pues la materia sobre la que trabajar y su
presencia puede ser anulada ya que, por otro lado, no necesitan del relato de sus
sintomas puesto que los resultados de las pruebas hablan por ellas. Dificilmente pues,

se puede hablar de relacién o encuentro terapéutico.

2.2. Educar a las mujeres

Si se parte de que las mujeres no saben, hay que ensenarles. La educacién
segun los protocolos, se realizara en todos los encuentros con los/as profesionales. La
educacion es una funcion de las matronas. Por esto, y puesto que en la asistencia en
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mutuas no hay matronas para el seguimiento al embarazo, en los dos primeros
subapartados nos referimos a la dinamica de la asistencia publica en los distintos
centros que utilizaron las mujeres del estudio. So6lo en el ultimo incluimos la
preparacion a la maternidad que se realiza en la mutua. La educacion sanitaria y
siguiendo el modelo propuesto por Uribe (1996), en nuestra investigacion consta de
los siguientes apartados: a) educar en las normas de asistencia; b) educar para la
salud y c) educar para el parto y maternidad.

2.2.1. Educar en las normas

El largo proceso en el que las mujeres acudiran a las visitas, necesita de unas
normas de urbanidad (Uribe, 1996:305) para su funcionamiento y son las matronas
quienes deben ensefarlas. En este caso, la educacion se realiza en el momento que
surge su necesidad. En Los Alamos estas normas pasan entre otras, por la
puntualidad, no abrir la puerta bajo ninguna excusa, no defender el punto de vista con
el que no coincida la matrona, o la mala suerte de que suene el mévil de la mujer en el
momento de la visita. Las respuestas cuando se dan estas situaciones van a depender
del momento y de la matrona, pero hemos observado que en demasiadas ocasiones el
tono de voz y la aspereza en las recriminaciones se exceden a la amplitud del

supuesto problema. La situacién que vivieron Paula y Ton es un ejemplo:

“Paula: jUn disgusto!... él habia cogido fiesta, digo: espera que se acaba de ir...
No, no, es que si no, nosotras nos retrasamos... Y pensé: jhaz pasar a la
siguiente mujer! Que no te cuesta tanto...

Ton: No tardé ni 10 minutos... jpero hombre! Son diez minutos... pues se habla
Jno? jy que en ese momento ya se la hagan...! (lo expresa con tristeza).

Paula: Es que somos primerizos, la primera... jpodian haber tenido un detalle!”.

La dinamica de la organizacion del trabajo fabril no puede ser interrumpida. La
rueda del sistema tiene unos engranajes preestablecidos para su funcionamiento y las
mujeres deben aprenderlo. Asi se deduce también de la experiencia de Marina. Ella se
sinti6 bien en la primera visita con la comadrona y quedaron en verse para la
siguiente, pero da la sensacion que ambas no hablaban de lo mismo, porque esto no
lleg6 a ser posible. Ella pidié ser visitada por la misma matrona:

“. Pero que es esto de pedir por la comadrona? jte toca la que te toca! ;Es que
eres amiga de ella? No, no, no soy su amiga...Pues mira, esto es lo que hay. Y
entonces te das cuenta que a ellas les da igual tu caso particular... tantos
meses, tanto de esto... tanto de lo otro... y todos con el mismo rasero ;no?”.
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Parece que las matronas al igual que los médicos necesitan representar su
papel como tal y, en general, toman el de guardianas vigilantes del orden haciendo
uso de un poder que en el cumplimiento de las normas, tiende a situar en una posicién
mas baja a quien lo recibe. Por ejemplo: a una mujer le ha sonado el moévil; la matrona

dice taxativamente: jApdagalo! La mujer esta intentando apagarlo, pero tarda un poco.

interferencias con el ecografo —que esta en la sala de al lado-. Razonablemente, las
interferencias también podian darse desde la sala de espera donde le mandaba la
matrona porque esta a la misma distancia del ecografo, con lo que la justificacién
carece de base, pero nos aporta otra de las funciones de las profesiones paramédicas:

controlar a la poblacion segun los dictamenes del sistema médico.

El orden que se exige a las mujeres no responde al orden de que ellas son
objeto. Los/as profesionales estdn eximidos/as de muchas de las normativas que
ellos/as piden a las mujeres y esta situacidon puede dar lugar a confusiones. Por
ejemplo un trato amistoso, informal, en una consulta en la que entran otros/as
profesionales mientras esta la mujer; que estos/as hablan de cosas banales con la
matrona o se incorporan participando en la conversacion con la mujer. Este ambiente
sera relajado mientras las mujeres mantengan el orden y distancia establecidos. Si
confiadas lo traspasan, la actitud de la matrona cambiara colocando a la mujer en el
lugar que como paciente le corresponde, situacién que les hace sentir mal y que
expresan vivirlo con humillacion. En las consultas observadas llevadas por médicos
tanto en la asistencia publica como privada, no ha habido lugar para que se dieran
situaciones parecidas. Los médicos mantienen un trato coloquial, pero distante y
profesionalizado que no da lugar a equivocos.

2.2.2. Educar para la salud

Desde la educacién para la salud definida también como consejo educativo, se
alienta un cambio en las relaciones entre el personal sanitario y las mujeres con el
objetivo de que las mujeres embarazadas cumplan con practicas de salud
consideradas positivas (PSE, 1998:135). Hemos visto cémo las mujeres deben
responder al control gestacional y ahora, se espera de ellas que adopten una actitud

receptiva como asi lo expone esta matrona:

“La primera consulta del embarazo, que la hacemos nosotras... ya le marcamos
con la frase de que usted no es una enferma... es una usuaria... y de que usted

147



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT
LAS CULTURAS DEL NACIMIENTO. REPRESENTACIONES Y PRACTICAS DE LAS MUJERES GESTANTES, COMADRONAS Y MEDICOS.
Maria JesUs Montes Mufioz

ISBN:

978-84-690-7782-5 / DL: T.1237-2007

tiene la responsabilidad del control y de cuidarse... y de los cuidados del
embarazo ;eh? Pues con eso ya le dices que tiene su parte de protagonismo y
de... jbueno!, Pues de ir haciendo sus cuidados, que no delegue en el marido
en el médico ni en la matrona... es ella la que tiene que ir llevandose su
embarazo... viene cuando tiene las ecografias... tener todo apuntadito de las
analiticas... saber si esta anémica...” (Mt. 2).

En este discurso se reflejan las contradicciones entre las teorias y las practicas
que venimos analizando de las relaciones con las matronas. Que las mujeres no son
enfermas es un énfasis que ponen también otras matronas, pero por la necesidad de
responder a la realidad de que son tratadas como tal. De la misma manera, ellas
acuden a las consultas porque asi se lo han indicado y si no lo hacen seran
recriminadas, con lo que la iniciativa personal en situaciones de normalidad
desaparece. Son las profesionales también, quienes escriben en la cartilla maternal y
las mujeres seran vigiladas en lo que hacen. Tienen pues un minimo protagonismo.
Pero, lo que si parece esta indicando esta matrona (Mt.2), como advierte Uribe (1998),
es que, la persona que se introduce en el proceso asistencial, ademas de ser paciente,
pasa a ser responsable de su enfermedad y salud, apareciendo “como el unico
responsable de los riesgos de la enfermedad, ‘sus riesgos’. (Ibidem:207).

La educacion sanitaria es rutinaria, las mujeres deben adoptar posiciones
enfrentadas en un mismo encuentro y en un corto espacio de tiempo. Por un lado, la
de paciente receptora pasiva y por otro, la de un interés activo en la gestion de
practicas de salud, pero ;como diferenciar lo que corresponde a cada momento?
Cristina queria participar “como persona adulta, pero ya he tenido la experiencia de ‘no
preguntes’, les molesta porque para saber ya estan ellas; tu haz lo que ellas te digan y
todo ira bien”. La percepcién de que su implicaciéon les incomoda es expresada por
otras mujeres asistidas por diferentes matronas y en diferentes contextos.

En cada visita, y con una dedicacién entre 10 y 15 minutos, dar educacion
sanitaria es una obligacion. Hay que captar los habitos no saludables para que puedan
ser eliminados, pero también reforzar aquellos positivos que presenta cada mujer.
Ademas, hay que dar otros consejos generales de salud para el cuidado del embarazo
y realizar los controles pautados, con lo que el tiempo puede quedar corto. Cada
equipo lo gestiona con la finalidad de dar la mayor informacion en el menor espacio de
tiempo. Uno de ellos ha introducido videos explicativos que se exponen a grupos y
otro da la informacion impresa, ademas de que todos cuentan con dos publicaciones
que entregan a las mujeres, una editada por la Generalitat: “Consejos para la
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embarazada” y otra “Los consejos de tu matrona” de la Asociacion Nacional de
Matronas. Esta informacién no sustituye las intervenciones verbales que las matronas
deben dar mientras llevan a cabo los controles y que son percibidos asi por dos
mujeres: “Lo soltoé en una retahila” (Marina), o:

“Empieza a vomitar todo lo que tenia que decir, dijo todo, pero que no iba
conmigo, no me pregunto... mi sensacion es que no me considero... salimos
los dos... con la sensacion de que no nos habia visto (...) No te da tiempo a
terminar la pregunta y ya te dice lo que te tiene que decir pero sin saber lo
que a ti te interesa” (Maria).

Estas situaciones hablan de la obligacion de las profesionales de impartir
“educacion sanitaria”’, nombre que se refiere al contenido pero no a la préactica en si,
ya que entre las matronas y las mujeres no se establece la comunicacién en la que
pueda darse una educacién efectiva (Uribe, 1996:103). Por otro lado, como practica
rutinaria, se desvaloriza por no responder a su funcién educativa, afirmaciéon que viene
a reforzar y confirmar la disminucion del valor del trabajo de las matronas ya

comentado.

Es en la primera visita, por la obligacion protocolarizada de dar consejo
educativo, que se producen con mas asiduidad esta sensacién de desencuentros que,
posteriormente, pueden ir mejorando con el conocimiento mutuo a que dan lugar las
repetidas visitas. Siendo las embarazadas mujeres en su mayoria sanas, la educacién
sanitaria se convierte en una practica monétona enfocada a aquello en que las
profesionales deben incidir y en menor medida, como explican las embarazadas, a los
planteamientos que ellas exponen. Esto lo hemos observado en muchas ocasiones y
es captado por las mujeres que interpretan como falta de interés hacia sus
inquietudes, bien porque no pueden preguntar aquello que les interesa o, porque
siendo el motivo de su interés banal para el/la profesional, la respuesta no es
satisfactoria: “Muy rutinario no se dan cuenta que para ti es la primera vez... y... claro,
lo quieres saber todo” (Paula); situacion que promueve la desconfianza de las mujeres
en las matronas. Cristina explica que las matronas preguntan sistematicamente
“,como estas?”y ella explicd aquello que le preocupaba “Me duele la tripa”. En la
respuesta no le dieron ninguna solucién, se la taché de quejica desvalorizandose su
malestar, asi que decidio:

“La matrona pregunta ;Como estas? Y yo: bien. ;Comes de todo? Yo si.
¢ Tienes alguna duda? jNo!. O sea; si te voy a decir algo para que tu me... a
ver, me trates mal, o me contestes mal, pues yo a ti no te digo nada’.
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Maria también afirma de sus consultas en un centro de salud publico de
Barcelona: “Me da desconfianza porque no la puedo preguntar nada, se pone a la
defensiva y yo creo que influye en el centro que me toca. Alli todas son filipinas que no
deben preguntar demasiado”. En general, la gran mayoria sigue reafirmando la queja
de que reciben poca informaciéon. Parece por tanto que la educacién sanitaria no
responde totalmente a las demandas de las mujeres gestantes, que manifestaron
necesitaban estar mas informadas en la primera etapa del embarazo y que esa
necesidad fue disminuyendo progresivamente. Esto parece |6gico; ante una situacion

nueva, se quiere conocer, pero cuando ya se normaliza, el interés baja.

Una de las intervenciones que se realiza sistematicamente es la dirigida a
promocionar habitos saludables. A este respecto el control nutricional y ponderal se
presenta habitualmente como tema de especial interés tanto para las matronas como
para las mujeres. El peso se controlara en cada visita y es un dato que justifica el
minucioso examen de lo que se come, cuando y como lo reparte en el tiempo durante
el dia. A través de esta revision detallada y con una dindmica materno/afectiva en la

que también cabe el enfado, la matrona ird introduciendo modificaciones y consejo.

El control de la alimentacién, pero sobre todo el peso, es un campo de
observacién inmejorable de las relaciones de las matronas con las mujeres. El énfasis
gue se pone va a depender de si la mujer se adapta al incremento de peso esperado o
lo sobrepasa. Doce kilos se consideran lo normal y repartido proporcionalmente a lo
largo de todo el embarazo. Un aumento en las cifras previstas movilizard en diferentes
grados la alarma entre las matronas. Las mujeres ya lo saben y son muy habituales
expresiones como “‘me va a refir’ o “‘ime eché una bronca!” Pero también: “Me dijo:
nos hemos pasado ;eh? (Dolors) y “me lo dijo bien... me dijo que ahora, en tres
meses, si le engordaba pues me iba a poner a dieta, a dieta de darme cana” (Alicia).
Las aportaciones de estas mujeres nos hablan de relaciones verticales y las
profesionales se presentan como responsables del embarazo. También las parejas se
implican en este control que, siguiendo la dindmica de las relaciones, parece reforzar
la ideologia de las embarazadas como incapaces, infantiles o desvalidas. Asi, uno de
ellos expone en la consulta: “Que no te tomas bien el hierro. No es que me acuse,
pero lo tienes que decir ;verdad? No se lo toma porque tiene miedo que al nifio le
pase algo”. Otro intercede: “No la rifia”y en una ocasién cuando la mujer dice: “jPues

no como tant!”, la pareja asevera “/No tanto!”y es él quien explica lo que come, o la

150



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT
LAS CULTURAS DEL NACIMIENTO. REPRESENTACIONES Y PRACTICAS DE LAS MUJERES GESTANTES, COMADRONAS Y MEDICOS.
Maria JesUs Montes Mufioz

ISBN:

978-84-690-7782-5 / DL: T.1237-2007

matrona pide al hombre que ‘“la vigiles” o “no la dejes”. Algunas parejas también
ejercen estas funciones en sus casas como dice Paula: “iMe tiene vigilada!”.

El peso como cuidado “del exterior” y de los usos del cuerpo, propio de
profesiones paramédicas, es un tema central en la atencion prenatal que permite a las
matronas ejercer un control normativo y de coercién. Un aumento considerado
excesivo se supone que puede repercutir negativamente: “Me han dicho que tengo
que engordar, para ir bien, un kilo al mes. Mas no porque... para el crio es malo”
(Angels). Otras veces se usa como amenaza encubierta con un: “Tu veras™ “Tu
misma”. O abiertamente: ante una mujer que engordd demasiado en un mes la
matrona dijo: “Ya te acordaras en el parto cuando tu nifio no pueda salir’; frase que no
sblo hace responsable a la mujer de sus propios riesgos (Montiel, 1997:236; Uribe,
1998:207) sino que utiliza la amenaza de un peligro como consecuencia moral del no
cumplimiento de las normas profesionales y que se repite habitualmente en los
encuentros con las profesionales, como en estos ejemplos observados de educacién
sanitaria sobre el tabaco: “Me lo tienes que dejar, mira, no es por mi, es por el bebé, si
no tiene oxigeno no puede crecer, no respira bien y hay estudios que demuestran que
estos nifios cuando se hacen mayores padecen mas cancer”;, y también: “Yo os
informo por vuestro bien, es mi obligacion, vosotros hacéis lo que querais, el bien es

para vosotros y el nifio tendra las consecuencias” .

El proceso educativo de las mujeres tiene la finalidad de asegurar el buen
desarrollo y salud de la criatura a partir de mantener la salud de las mujeres
portadoras, pero en la practica cumple funciones de control y normativizacion desde
los que se incapacita a las mujeres y se refuerza la hegemonia de los/as
profesionales. Finalmente y tras el objetivo cumplido, la presion educativa de las
matronas se reduce y las mujeres, confiadas ya en la evolucion de la gestacion, se

preparan para el nacimiento.

2.2.3. Educar para el parto y la maternidad

Es la dltima dimension educativa del embarazo. A través de las distintas
intervenciones del control gestacional las mujeres han sido adiestradas o reconducidas
hacia los valores y conductas que como madres deben observar. Finalmente, se les
aconseja la asistencia al curso de “educacion maternal”, también llamado de
‘preparacion al parto”, en el que se reforzara la educacidén sanitaria ejercida hasta
ahora, se impartiran conceptos teoricos sobre anatomia del embarazo, parto y
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puerperio, y se dispondra de un programa de instruccion sobre las practicas para el

proximo evento del nacimiento y la crianza de las criaturas.

Este curso se realiza en ocho encuentros grupales de dos horas de duracion
un dia a la semana y durante los dos ultimos meses. Las matronas prefieren el nombre
de “educacion maternal” porque sus contenidos son mas amplios que los simplemente
enfocados a afrontar los sucesos del parto. En la préactica, el curso recoge estas dos
funciones: por un lado, preparar fisicamente para que las mujeres respondan al
esfuerzo del parto colaborando con las préacticas de los/as profesionales, y por otro,
impartir docencia sobre cuidados en el embarazo, puerperio y la atencion al/a recién
nacido/a.

Inicialmente la preparacién nacié con el objetivo del alivio o anulacién del dolor
a través de diferentes técnicas en las que las mujeres eran entrenadas y que podian
activar de forma auténoma en el parto®. Hoy este objetivo ha sido sustituido por la
analgesia epidural, practica generalizada en los hospitales en todo el ambito de
Tarragona, con lo que las actividades que las mujeres pueden realizar para reducir el
dolor han quedado minimizadas y consideradas poco relevantes. Lo que si se sigue
conservando en la preparacién son las técnicas de respiracion, relajacion y ejercicios
“para mejorar el estado fisico y emocional” (PSE, 1998:169), y porque pueden ser una
ayuda en el inicio del parto. Su funcién principal se dirige hoy a la educacion sanitaria
materna.

Las mujeres lo interpretan en general, como la preparacion fisica para el parto
en la que también se contempla la reduccién del dolor. Cuando tienen que decidir
sobre si asistir o no, recogen las referencias de la utilidad que exponen otras mujeres
proximas. Asi Nuria consult6é a su cufiada, quien opinaba:

“A mi no me sirvié para nada, dice, porque cuando estuve alli, te olvidas de

como respirar y no respirar... si lo llego a saber, no hubiera ido. Dice, es

bonito para encontrar gente que esta como tu y hablas... pero a la hora de la
verdad... no”

Pero después Nuria decidié acudir. También a Montse le dijeron las

companeras que no les gusté y que no lo pusieron en practica pero, la prevision de un

parto doloroso en el que no se sabe qué va a suceder anima a acudir para conocer

% La preparaci6n al parto sin dolor tuvo su auge entre los afios 1950/1980. Ver Bourrel y Jeanson, 1957;
Goodrich, 1966, y Vander, 1981.

152



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT
LAS CULTURAS DEL NACIMIENTO. REPRESENTACIONES Y PRACTICAS DE LAS MUJERES GESTANTES, COMADRONAS Y MEDICOS.
Maria JesUs Montes Mufioz

ISBN:

978-84-690-7782-5 / DL: T.1237-2007

sobre las practicas y costumbres a las que debera adaptarse; objetivo que es
manifestado por la gran mayoria de las mujeres. El aprendizaje y entrenamiento sobre
técnicas de respiracion para aliviar el dolor es presentado por las mujeres como un

parametro de la validez del curso. Paula asi lo expresa:

“Llevo tres clases y bien... nos ensefian a respirar... las abdominales... la
toracica... y te dicen en qué etapa del parto las tienes que utilizar. Cuando
empieza la contraccion tienes que coger aire... luego tienes el acmé ;no?
pues vuelves a coger aire para recuperar... Son cosas... lo que esto me lo sé
ahora, luego, el dia que me empiece a doler yo no sé si me acordaré si tengo
que respirar...”.

Y otras desconfian: “Podia ir a las clases de preparacion para respirar... para
no sé qué... pero yo creo que no depende de eso, que depende mas de mi... yo ya sé
como tengo que respirar...” (Laura). Algunos médicos se muestran también escépticos
ante estas técnicas: “Todas las mujeres yo creo que estan preparadas para parir,
todas respiran perfectamente de una manera natural. Las mujeres estan preparadas
para el parto, no he visto nunca a nadie que se ahogue” (Dr.1), afirmacién que trae el
reflejo de una préactica en la que el médico puede solucionar el parto sin la necesidad
de participacion de la mujer, pero sobre todo, de la infravaloracién del trabajo de las

matronas.

En general, los médicos consultados apoyan la preparacion® puesto que la
funcion que claramente cumple —salvo algunas excepciones- es la de aleccionamiento
de las mujeres de forma que respondan a la definicion médica del parto y a los
requerimientos de los/as expertos/as en la asistencia (Villena, 2001:57). Hemos
encontrado que todos/as valoran esta adaptacion: “Durante el momento del parto, si tu
hablas con una paciente, estas con ella y le explicas lo que tiene que hacer, te lo hace
todo” (Dr.1); o “normalmente no tienen ningun problema, hoy en dia menos con la
epidural o la raquianestesia... practicamente no se enteran. Pues bueno, dices: hay
que hacer un pujo, has de apretar y tal... pues colaboran” (Dr.2). Las mujeres ahora se
preparan para colaborar, palabra que también adquiere una connotacion positiva entre
las matronas, ademas las mujeres que se han preparado han adquirido saberes:

“Que ha ido, ha participando, se lo ha creido...y ha vivido aquello...tiene una
actitud mas tranquila, mas colaboradora... en general, porque sabe un poco.
La persona que ya sabe... y ya: ;me pongo de lado? jah! Si, vale. Me pongo

99 . . . . .
Hay que considerar aqui que la entrevistadora es matrona y los obstetras pudieron sentirse
coaccionados puesto que es una funcion de estas profesionales.
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de lado porque sé que va bien y tal... porque voy respirando... y hablas y se
las ve de alguna manera que se implican y colaboran mas” (Mt.4).

En estas opiniones se refleja que el parto es un asunto de expertos/as y, en
todo caso, la mujer puede colaborar. Tedricamente, la preparacion esta abierta a la
asistencia de ambos miembros de la pareja pero, en la préactica, por la falta de
espacio, horarios y organizacién de los contenidos'® se justifica que sélo asistan las
mujeres. Por ejemplo Julio estaba muy interesado en acudir pero: “Estuve a punto de
dejarlo simplemente porque no iba ningun padre, sélo iba yo y me sentia... un poco
mal’. Pero hay una sesion especialmente dedicada a ellos; se trata de la clase del
parto. Se supone que el padre debe estar preparado para el acomparfiamiento y debe
conocer “las normas de lo que hay que hacer, levantar la cabeza, jcoge aire!, jrespira!
Y venga” (Ana y Ton). Ademas, “te ensefian todo tipo de herramientas que tienen’,
aunque hay poco espacio para la participacidén como explica esta mujer:

“Habia una pareja que estaba muy angustiada por el tema de los forceps y tal,
entonces la matrona decia que en el parto solia haber... problemas o cosas...
imprevistos y por eso ponian una via por donde ponia oxitocina. Pues cuando
esta pareja comenzaron a sacar las cosas que les angustiaba sobre
problemas ella dijo: No, no, no. Aqui no habléis de problemas. Dices jostras!

Por un lado te anuncian una cosa... y por la otra no puedes hablar” (Montse)
Todos/as los/as profesionales aprecian el mayor nivel de conocimientos de las
mujeres pero, repetimos, es en la utilidad que de ello se desprende por su adaptacion
y colaboracién con el sistema médico para la asistencia al nacimiento. Asi se deduce
de lo expuesto por este médico: “Aguantan las contracciones mucho mejor, estan mas
positivas, colaboran mucho mejor, saben apretar mejor (...) la unica cosa que... no
seamos injustos... no consiguen un parto natural” (Dr.3). La preparacion desde las
instituciones no promueve la autonomia, ni la confianza en los procesos del cuerpo, ni
la libertad de decision de las mujeres en sus partos. Algunas de las matronas que
manifiestan la inquietud de estos limites, se encuentran con la realidad del techo de
hormigdn que supone la legitimidad del poder médico en la definicion de la asistencia

al parto.

Aunque por los discursos parece que las mujeres pueden decidir e intervenir
poco en sus partos, la tendencia de la educacién en este curso es también la de
responsabilizarles moralmente. Las mujeres deben colaborar porque hay implicado/a

' En Los Alamos, la primera hora se dedica a hacer ejercicios fisicos y mientras, las parejas deben
esperar fuera.
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un/a tercero/a que puede correr riesgo y reducirlo es de su responsabilidad. Una de las
matronas expone respecto a ello:

“Tiene que ayudar al bebé, porque si le ayuda todo es reciproco y el bebé
también les va a ayudar a ellas en todo el momento del parto. Y muy bien que
se les ponga la epidural, pero al bebé no se lo ponen y el bebé pasa el parto.
Les explico todo el proceso que tiene que hacer... les explico muy bien como
es... y ellas tienen que ayudar a su hijo ;por qué? Porque si no sale entonces
hay unos instrumentos... (silencio).
Se quedan... que no tienen ni idea de lo que hace el bebé. Ellas se piensan
que el bebé sale porque le empujan ;no? No, jéll, Es él que sale y son ellas
las que ayudan a su hijo... y si no le ayudan entonces tiene que venir alguien
a sacarlo... cuando desde Adan y Eva hasta hace pocos afos éramos las
mujeres las que los sacabamos ;y ahora que pasa? ;Las mujeres no
sabemos sacar a los nifios? ;Ayudarlos a que salgan?...” (Mt.1).
Responsabilidad, participacion, protagonismo, amenaza y culpa se mezclan en
un discurso moralizante en el que ahora también participa la criatura por nacer. Se
mezcla la justificacion de la necesidad de la asistencia médica al parto como
consecuencia de la poca participacion de las mujeres'™ junto con la promocién de una
timida autoconfianza y revalorizacién de su protagonismo en el nacimiento, aunque se
sabe que si la mujer tiene puesta la analgesia epidural, sera un parto médico en el que

su margen de actuacion sera nulo o muy reducido en la mayoria de las ocasiones.

Los discursos van a estar relacionados con la ideologia y rol que asume cada
matrona, e influenciados por la tendencia que se observe en la atencion al parto en
cada hospital. Asi, Montse afirma que ‘“te preparan mucho para la epidural, que te
presentan un parto muy bonito, pero con epidural”, y Jesus, pareja de Roser dice:
“Aqui, lo que esta intentando es llevarnos a otra... que... que es un poco rebelde (la
matrona) luego le vas cogiendo confianza y realmente explica las cosas muy bien’.
Anabel pensaba que: “Debe estar haciendo practicas o asi, y otra mayor. De vez en
cuando entra la otra y dice la suya. La otra seguro que lo ve de otra manera”. La
realidad es que las matronas generalmente adaptan sus discursos a las practicas que
se encontraran las mujeres en sus partos, y sélo algunas manifiestan opiniones en las

gue se cuestione esto. El sistema debe aparecer como un todo coherente y sin fisuras.

Soélo tres de las mujeres del estudio decidieron no asistir al curso; Monica
porque planificando realizar el parto por cesérea, consider6 que no era necesario

"' La interiorizacién de esa culpa estd analizada en el apartado b) de “las imégenes del parto o los
secretos del cuerpo”.
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preparase; Laura porque dando toda la confianza al médico, él no se lo habia
aconsejado, y Cristina porque habia perdido su fiabilidad en las matronas: ;Qué me
van a ensenar a mi esas? El resto lo hizo con diferentes grados de motivaciéon y
asistencia: desde las totalmente cumplidoras a aquellas que acudieron a algunas
sesiones relacionado esto con el interés de cada cual. El curso, teéricamente opcional,
se presenta como obligatorio en algunos centros como se deduce por lo que expone
Marina: “Ahora me van a reriir porque no he venido”y se prepara una excusa que justi-

fique la ausencia. De nuevo, la mujer paciente despojada de sus derechos es tratada
como una criatura, y son las matronas quienes reproducen y mantienen el poder y
orden. Sefialamos ademas que, en los servicios publicos, cuando una mujer se apunta
al curso, se le advierte que debe asistir con la responsabilidad de que esta ocupando
la plaza de otra mujer que, por la limitacién del espacio puede no haber sido admitida.
Ademas, la matrona controlara diariamente la asistencia y pedira explicaciones por las
ausencias. Al finalizar el curso, se pasa a las mujeres un cuestionario de valoracién en
el que figuran sus nombres y apellidos y que quedara recogido en la historia obstétrica
en posesion de la institucion. Con estas perspectivas ¢quién va a exponer sus

opiniones libremente?

2.3. Tecnologia médica en el embarazo. Usos y representaciones

Son muchas las intervenciones que se realizan durante el embarazo, pero aqui
nos vamos a referir a los métodos técnicos de diagnéstico mas significativos para la
mayoria de las mujeres: la ecografia, cuyo impacto social es positivo, y la
amniocentesis, que generalmente es silenciada. Es en los discursos de la prevencion
de riesgos donde se justifican estas técnicas pero, aparte de esta utilidad, desde el
punto de vista antropoldgico estamos més interesadas en el analisis de aquellas otras
funciones que también cumplen y pensando que la tecnologia no actia en el vacio

social sino que refuerza y reproduce su ideologia.

2.3.1. De luces y de sombras: la ecografia

El control ecografico tiene la finalidad, entre otras, del diagndstico precoz de
posibles alteraciones en la formacion y desarrollo del feto. En el sistema de atencién
publico se aconseja realizar tres ecografias en todo el embarazo (PSE, 1998), y en las
mutuas/privadas se utiliza en cada visita. Mirar dentro del Utero ha abierto el campo a
nuevos significados y su utilizacién va mas alla del mero diagnéstico. Hoy es la prueba
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de mayor prestigio y mas esperada por las mujeres embarazadas y sus parejas.

Los/as médicos conocen este valor y lo contemplan en la practica:

“Hay especialistas en ecografia que sdlo les interesa pues que la ecografia...
esté todo bien, es decir, es una ecografia para ellos. Los padres lo que
quieren es ver a su hijo, o sea, que la ecografia seria para ellos y yo intento
verlo todo, es decir (...) la ecografia si es para diagnosticar cosas, pero
también es para los padres la oportunidad de ver a su bebé dentro de la

barriga. Saben que esta bien porque nosotros se lo estamos diciendo” (Dr.1).
Estas dos funciones son generalmente observadas en la préactica, y de no ser
asi'®, y las mujeres reivindican su parte: “En principio creo que una de las razones
mas importantes es para que los padres vean que su hijo esta bien” (Clara). Narotzky
(1995) después de preguntarse el porqué de la utilizacion rutinaria de la ecografia en
los paises industrializados, refuerza las interpretaciones del analisis que venimos
realizando y plantea entre otras que una de las razones es que “supone un aumento
de control por parte de la profesion médica del proceso del embarazo y una
subsiguiente pérdida de control por parte de las mujeres embarazadas” (Ibidem:57). El
cuerpo habla a través de los controles médicos y la ecografia reafirma su discurso, le
otorga poder sobre el embarazo porque, penetrando en el cuerpo, saca a la luz el

misterio en el que se ha mantenido la generacion de la vida.

El manejo de esta tecnologia fortalece el poder y carisma del/a experto/a y esa
propiedad de “ver” adquiere tanto para técnicos/as como para las mujeres sus parejas
y familias categoria de prodigio: “Todavia no ha nacido y ya... lo puedes ver, que creo
que eso es un milagro ;no? Que ademas ellos lo dicen” (Dr.1). Y Nuria asi lo afirma:
“No te lo crees... hasta que ves que alli hay un bicho que se mueve... es bonito verlo
porque es increible que tu puedas verlo. No te lo imaginas”. Todas las mujeres y
parejas se muestran asombradas/os por la técnica. Pero es el discurso que realiza el
médico de la interpretacién/descripcion de las imagenes que aparecen en la pantalla a
partir de las que el feto va tomando forma. Si estas imagenes no son traducidas, la
gran mayoria de las veces carecen de sentido para los/as observadores/as. A Montse
se lo explican pero ella no lo ve bien y no se atreve a manifestarlo. “porque parece que
les estorbes... Yo solo veo manchas oscuras y claras y cuando digo ¢;qué es esto? No
lo veo...”, y se queda sin entenderlo porque, dice, se lo muestran muy rapido. “Nos

enseno el corazon, esto son las piernas, esto son las manos... claro, tampoco no... el

192 Las mujeres del estudio utilizaron diez centros diferentes, siete de la Seguridad Social y tres de
mutuas/privadas. S6lo en dos de ellos de la Seguridad Social, la ecografia fue diagndstica, esto es, el
médico no explicé a la mujer lo que estaba viendo en la pantalla.
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médico lo ve pero tu... dices ;es esto? Se ve muy poca cosa” (Angels). En la
observacién realizada médico de Los Alamos lo explica detalladamente y vuelve
sobre la imagen para asegurarse de que lo han visto, perfilando con el cursor aquella
zona del cuerpo que estd mostrando. Ton ensena la foto recogida del ecografo
afirmando que: “todo esto lo sabemos porque nos lo explica él, si no...”. O sea, es el/la
médico quien tiene el poder y el saber para desvelar el secreto de la presencia de la

criatura.

Es tal el protagonismo de la ecografia hoy dia, que ha desbancado a otras
técnicas de diagnéstico: “Estamos en la era de la imagen, la tecnologia de la imagen.
Hoy la prueba del embarazo es ver a un embrion con latido cardiaco jesa es la prueba
del embarazo!” (Dr.1). La ecografia penetra la mirada en zonas inaccesibles del
cuerpo hasta ese momento en el deseo de “ver”: “Atravesar el interior invisible del
cuerpo, registrar sus imagenes, no dejar nada a la sombra, ni agregarle a la realidad
nada que provenga de las fantasias o del inconsciente del clinico” (Le Breton,
2002:200). Se ve lo real y es habitual oir entre las mujeres cosas como: “La verdad es
que hasta que no me hicieron la ecografia no me hice la idea de que estaba
embarazada” (Paula); o “Todavia estaba de doce semanas... no tenia ninguna
sensacion de estar embarazada y...jves esa personita tan pequena ahi...!” (Clara). La
mayor parte de las mujeres y parejas expresan esta toma de conciencia tras ver el
embrion en la primera ecografia, algo que Narotzky (1995:56) interpreta como vivir el
embarazo a través del médico. En opinién de Barbara Duben (1996)'%, la mujer
embarazada es sometida a “una especie de catequesis obligatoria de (des)orientacion,
en el curso de la cual sera iluminada sobre la “vida” en sus entranas” (Ibidem:91). Es
ver pero, sobre todo, ver en el momento en que esta ocurriendo y esta inmediatez es

un valor afadido al poder de interpretaciéon médica.

Lo que se ve toma forma y se materializa; se necesita ver para creer y creer al
instante. Ver al embrién produce sin ninguna excepcion en las mujeres del estudio su
humanizacion: “Se otorga identidad al ser que se esta gestando” aseguran Montserrat
Juan y Josep Rodriguez (1994:175). Adquiere categoria humana desde que “se ve”, y
esto se produce con la primera ecografia entre las ocho y doce semanas. Comienza,
en palabras de Scheper-Hughes (1997), el proceso de antropomorfizacién del feto en

' Duben platea un analisis critico a la definicién legal que atribuye naturaleza humana al cigoto
implantado en el tdtero, definicién que se impone obligando a las mujeres a “interiorizarlo como si fuera
experimentado en carne propia” (1996: 88).

158



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT
LAS CULTURAS DEL NACIMIENTO. REPRESENTACIONES Y PRACTICAS DE LAS MUJERES GESTANTES, COMADRONAS Y MEDICOS.
Maria JesUs Montes Mufioz

ISBN:

978-84-690-7782-5 / DL: T.1237-2007

el que los/as médicos en primer lugar, y los padres como eco, le atribuyen
“caracteristicas humanas tales como la conciencia, la voluntad, la intencionalidad, la
conciencia de si...” (Ibidem:395). Los/as médicos son quienes interpretan las sombras
gue se muestran en la pantalla y sus discursos construyen el ser humano. Nuria por
ejemplo, llevaba en su vientre un feto nifia y al hablar durante la ecografia se ha
referido a “él” como “nifo”; casualmente se ve al feto sacar la lengua y el médico dice:
“iMira como saca la lengua! iMira lo que te esta diciendo por decirle élI”. También
expresiones que las parejas comunican como ‘nos esta mirando’, “nos saluda” o “es
vergonzosa® manifiestan la atribucion temprana de capacidades humanas que tienen

como primer interprete de referencia la palabra del/la médico.

Las mujeres y parejas interiorizan esta personificacién y promueve en ellas/os
la formacion de vinculos con el ser gestado que se reforzaran cuando se conoce el

sSexo, cosa que, en general, todos estan interesados:

“Julio: Yo tenia muchas ganas de saber si era chico o chica (...) y ahora ya

esta, se habla de Pablo, es uno mas de la familia.

Alba: Me ha ido muy bien saber el sexo y eso para hablar con él.

Julio: Ahora hablamos de €l continuamente.

Alba: Con él si... pero de él mucho ;eh? Pablo por aqui... por alli (...) estoy

todo el dia hablando de él".

Laura y Josep hablan con su hijo: “Le decimos: ahora vamos a verte, es como

si se lo explicaramos; ahora te vamos a ver asi que ponte bien y tal... si, si vamos a
verle”. Josep asegura que, aparte del valor diagnéstico, la ecografia ‘tiene un valor
anadido... es que emocionalmente nos une al nifio”. También hemos observado que si
en el transcurso de la ecografia las parejas se muestran emocionadas e interesadas,
el/la médico se suma y potencia estos sentimientos. Las mujeres lo explican asi:
“Supongo que le ilusiona ver, transmite ilusion jay! jMira, mira que mono! (...) Te hace
el efecto de que tiene mas ilusion ella que tu porque jmira, mira! jlos piececitos!, jlos
dedos!” (Anabel), y Clara se quedé admirada porque: “Personas que ven esto todos
los dias y no sé cuantas veces que reconozcan y sientan que €so es magia... pues la
verdad es que se cred un buen feelingl’ En general, casi todos/as los/as médicos se

contagian con las emociones que despierta en las parejas el ver al feto/criatura.
Las representaciones que promueve el uso de esta tecnologia son diversas.

Por un lado el saber médico adquiere connotaciones que solo se atribuyen a la
divinidad y que le rodean de esta aureola. El/la médico es capaz de ver en una
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amalgama de sombras a las que dara vida y que se potencian con la ilusién y la fe que
las parejas aportan y el imaginado embarazo se convierte en realidad como por arte
de magia: “Lo que a mi me cuesta entender es que en dos centimetros y medio tenga
fodo, o sea... como si fuera un bebé en miniatura, es un misterio, una cosa...”

(Cristina). Paula también se muestra fascinada:

“Cuando ves... porque ves que es cierto... ves alli que esta una bolsa, bueno,
no se ve la bolsa, pero te lo imaginas... y va dando vueltas, mueve un brazo y
patalea (...) cuando ves la ecografia pues aun es mas realidad, te lo ves que
es real (...) nos lo enseriaron muy bien... el fémur... las cuatro extremidades,
la cabeza... muy bien, muy bien”

Confianza, interpretacién, ganas de ver... aunque en ocasiones esta imagen

"

sea ‘peor que en el canal +; eran todo manchas™ (Anna) o “no se ve, porque ahi
tienes que imaginar mucho en la ecografia, jpero mucho! Casi todo “(Anna). Lo cierto
es que hacerse una ecografia se ha convertido en una necesidad mes a mes para
muchas mujeres y parejas: “Quiero verlo, es que sino la hiciera (la ecografia en cada
visita) me llevaria una desilusion” (Laura). Y Ton, como Paula utiliza la Seguridad
Social, considera que “es un periodo muy largo jdos meses sin que te hagan una

o’}

ecografia”, de forma que, si no se la ofrecen, algunas parejas recurren a la asistencia
privada: “Fuimos de pago solamente para que me lo grabaran en video'® por tener un
recuerdo ;no?” (Alicia) y Dolors fue para asegurarse de que el embrion estaba bien.
Nos informaron de que acudir a la privada para hacerse mas ecografias es habitual

entre las gestantes. En nuestro grupo de estudio fue una practica puntual.

No sélo las mujeres se muestran dependientes de quien maneja la tecnologia
sino que “ver” a la criatura es del interés de toda la familia. Anna informa de como “sus
padres, cuando llegamos del médico, ya suben, si... y mi madre si vamos a verla
también se la llevamos y eso... Y luego la familia un dia que viene pues venga, ¢;cual

no has visto?”. Alba la lleva al pueblo para que la vea toda la familia.

Otra de las consecuencias de la humanizacién precoz del feto es que,
convertido en ser visible y con entidad propia, aumenta la responsabilidad de las
mujeres embarazadas sobre su desarrollo y bienestar (Juan y Rodriguez, 1994:175).

'% Durante el afio 2002 se grabaron las ecograffas en los servicios publicos, luego esta practica ha sido
desechada por ser un documento que puede ser utilizado en conflictos medico-legales.
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El feto se presenta como “un ser humano indefenso dependiente de los cuidados de
su madre”, lo que puede potenciar la culpabilidad de las mujeres de las que se espera
introduzcan cambios y modelen sus practicas adaptandose a las necesidades que
desde la medicina se le suponen al feto. Alicia fue a la privada para que se lo grabaran
en video y sefala que: “Lo pongo yo lo veo como se mueve y entonces me da mas
apuro... a ver, tampoco es malo ;no? Pero un cigarrito... pues si me lo fumaria, pero
no lo hago, me retengo mucho’. Algunas mujeres del estudio manifiestan actitudes que
califican de “sacrificios” que ya realizan por su hijo/a, como inherentes a su funcidn
maternal que ya ha comenzado. Asi lo vive Cristina aludiendo a las costumbres que ha
tenido que modificar. Pero también hay otros proyectos: “Desde que me hice la eco...
dejé un trabajo y ya desde entonces el embarazo esta siendo bonito (...) voy a disfrutar
del embarazo” (Maria). Imaz (2002) plantea esta relaciébn madre/hijo en conflicto
potencial y en respuesta al concepto de riesgo: “Es el feto el que corre riesgos en el
embarazo y ello a consecuencia, precisamente, de las malas costumbres de las
madres” (2002:4). Todas las mujeres del estudio introdujeron cambios en diferentes
medidas relacionados con lo que se considera “higiene del embarazo”, que se refieren
a las modificaciones en la alimentacion, ejercicio/descanso o abandono del consumo

de toxicos.

Otro de los aspectos es la escision que se produce en el cuerpo de la mujer
embarazada. La ecografia muestra a un ser individual, dependiente de la mujer
portadora pero diferente a ella, sobre el que, a partir de su visibilidad, la medicina
adquiere un control. También la sociedad, apuntan Juan y Rodriguez (1994), “toma la
responsabilidad sobre el ser identificado como vivo” (Ibidem:175). Se le conceden los
derechos legales como tal y se le protege de decisiones maternas que le pudieran
dafar (Duden, 1996). Los discursos y practicas médicas se centran en el vientre de la
mujer, contenedor del feto y ésta desaparece, como asegura Cristina: “Lo que les
importa es la nifa, la madre vaya con lo que vaya da igual”. Las imagenes grabadas
reafirman esta escisién. La criatura puede ser mostrada independiente de su madre
como cualquier otra imagen real de la vida cotidiana. Las mujeres acostumbran a
hablar del producto de su gestacion a través de la imagen reflejada en la foto, practica
que parece potenciar la representacién ya interiorizada de que el hecho que esta
sucediendo —el crecimiento y formacién fetal- es ajeno y externo a ellas. Clara lo vivié
asi: “Estuvimos un dia y medio mirando la foto, sin hacer otra cosa... Al final dije:

bueno, no esta aqui ;no? Esta aqui, en la barriga’.
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Con el control ecografico se han reforzado los significados sociales de la
maternidad y los discursos médicos tradicionales. El poder del sistema médico en la
definicion de la salud y la enfermedad se potencia, y esta tecnologia no ha promovido
en las mujeres una mayor autonomia sobre sus cuerpos gestantes ya que lo que en él
sucede debe ser periddicamente consultado con los/as expertos/as que son quienes
daran sentido al embarazo por lo que el feto, en palabras de Imaz (2002), “no tendra
mas como portavoz a la madre gestante sino al médico” (Ibidem:4). La confianza que
puede proporcionar a las mujeres ver el crecimiento fetal tiene como referente la
palabra del/a médico que es su emisario. La antropomorfizacion temprana del feto, asi
como las responsabilidades y obligaciones que las mujeres contraen, responden al
hiper-valor que socialmente se da a las criaturas y al refuerzo del rol de madres que
las mujeres embarazadas deben adoptar, un rol que ahora es definido y controlado
desde el discurso médico.

Realizamos una ultima observacién: el impacto que se produce cuando los
resultados no corresponden a lo diagnosticado durante el embarazo; esto es, la
posible gestacién y posterior nacimiento de una criatura con malformaciones fisicas u
otras no diagnosticadas. Algunos centros publicos y también obstetras privados
presentan un impreso para que la mujer lo firme y donde se advierte de sus
limitaciones y precision: “La sensibilidad media del diagndstico ecografico es del
56%"%, dependiendo de “la época de la gestacidn, el tipo de anomalias, las
condiciones de la gestante y de la propia posicion fetal”, aunque, en la dinamica de

conseguir esta firma unas mujeres comentan:

“Neus: jPero no te lo dejan leer! Van a tope. Es que te lo hacen muy rapido.
Yo primero... no estaba muy convencida de firmar... ;puedo mirar? ;Qué es
esto?.. Con la emocion de la ecografia y tal, me fui y cuando llegué a casa me
di cuenta.

Pilar: Es por si pasa algo, ellos se lavan las manos, dijo una matrona...

Neus: jPero lo que has visto no lo entiendes! Lo que te dice el médico...
porque no se ve...

Pilar: Te has de creer lo que te dicen’”,

Aunque se sabe que la técnica no es infalible'”’, los discursos que se trasmiten
a la poblacién le dan este caracter, ademas, estd apoyado en el prestigio social y

19 Extraido del consentimiento informado para la ecografia de la Seguridad Social.

1% Este testimonio corresponde a dos informantes ocasionales que realizan el seguimiento en la provincia
de Tarragona.

97 Se acepta que no es segura en predecir el peso y en ocasiones el sexo de las criaturas, aunque en
muchas de las pricticas, se presenten como datos exactos.
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fiabilidad que socialmente se le reconoce al sistema médico. Cuando se creia que todo
estaba controlado y se presenta la alteraciéon, el rechazo se hace dificiimente
superable’®; la magia se rompe. Una practica médica menos omnipotente podria dar
mayor relatividad a la tecnologia aceptando la existencia de lo imprevisible y, con ello,

la posibilidad del “fracaso”.

2.3.2. Amniocentesis: una forma actual de eugenesia

Esta prueba tiene como objetivo diagnosticar las anomalias cromosomaticas o
defectos del tubo neural en el feto. Se llega a ella por dos caminos, ambos voluntarios.
El primer paso consiste en realizarse una prueba analitica también llamada triple
screening que se ofrece a todas las mujeres. En ella se calcula la probabilidad de que
el feto pueda estar afectado. Si fuera asi, un segundo paso voluntario sera el estudio
del cariotipo fetal con células que se extraen con la técnica de la amniocentesis. A este
segundo paso se llega directamente si la mujer tiene 38 afios 0 mas en el momento
del parto (PSE, 1998). Se realiza preferentemente a las 16 semanas de gestacién y las

mujeres deben firmar su consentimiento.

Popularmente se habla de la “prueba del sindrome de Down” cuya ultima
finalidad seria evitar el nacimiento de criaturas con este problema. Las politicas
sanitarias facilitaran todos los recursos; si el feto presenta problemas, se espera que
las mujeres interrumpan el embarazo ya que de lo contrario, realizarse la prueba
carece de sentido: “Si te haces la prueba es porque estas dispuesta a abortar”
(Cristina). Todos/as los/as profesionales coinciden en afirmar que el triple screening
tiene en sus resultados un alto porcentaje de falsos positivos, con lo que la mayor
parte de las amniocentesis son innecesarias y ademas; “Nos crea una falsa seguridad
que no es (...) porque aunque te salga alto puede no ser nada y si te sale bajo puede

ser que lo tengas” (Mt.5)"'%.

"% Durante el estudio nos encontramos con dos de estas situaciones en informantes casuales -una
malformacion fisica y un sindrome de Down-. En el primer caso, el rechazo fue inmediato y durante dias;
después la madre se sentia culpable.

19 Esta explicacién se relaciona por ejemplo con lo siguiente: una mujer tiene un 1 entre 1.200
posibilidades de que su feto presente anomalias; a esta mujer no se le aconseja la amniocentesis, pero
puede ser que ese 1, sea el feto gestado. Los médicos para explicarlo ponen el ejemplo de 1200 bolas
blancas (feto sano) y una negra (feto con anomalias); asi, a menos bolas blancas mds posibilidades de que
salga la negra por ejemplo a una mujer del estudio le sali6: 1/45 y a otra 1/150. El limite del riesgo se
pone en 1/270.
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Muchas mujeres tiene claro que se la realizaran y otras que no. El hecho de
que la primera prueba sea un sencillo analisis de sangre anima a algunas a lanzarse a
conocer el calculo de riesgos con la esperanza de no entrar en el lote y la tranquilidad
posterior de seguir un embarazo con mayores garantias de la buena formacion fetal.
Roser lo expresa asi:

“Es que tengo companeras... una en concreto lo tenia muy claro que ella no
se iba a hacer la amniocentesis para nada jpero yo no tenia esta seguridad! Y
esto también me hacia sentir un poco asi ;no? Decia seguiré adelante hasta
el final (haciéndose pruebas), hasta... pero no sé qué pasara al final, todavia
no lo he pensado. No lo quiero ni pensar’.

Y también Angels, aunque confia en la naturaleza manifiesta: “Si sale... te lo
planteas ja ver! Es muy duro, son decisiones muy duras y... ha de ser en el momento,
cuando ya te encuentres y digas: ahora estoy en el baile y voy a bailar’. Las mujeres
han visto al feto en las ecografias, le han identificado como ser humano, se comunican
y le dan nombre. Los sentimientos que han generado entran en contradiccién ante la
posibilidad de tener que tomar una decision sobre su vida, situacién a la que no
desean hacer frente hasta saber los resultados. Para algunas mujeres puede no ser un
obstaculo pero, en general, es fuente de intranquilidad y dudas ya que realizase la

amniocentesis tiene riesgo de aborto espontaneo con lo que se plantean:

“Si, tienes riesgo de perderlo, de que sea un nifio sano y que lo pierdas ;no?
A mi —el médico- me lo planteé de una manera; dijo: mira, para ayudarme a
decidir; tu tienes que pensar que es lo peor para ti, que cuando tu tengas...
que no tiene porqué ser, pero que cuando tu tengas tu bebé, te lo den y sea
un nifio con sindrome de Down o perder ahora de aqui a dos semanas un
nifio sano ;qué es lo peor para ti?” (Cristina).

Hemos comentado que la recomendacion o practica de la amniocentesis es
generalmente silenciada por las mujeres y parejas. No se habla de ello si no se
plantea la pregunta directamente. El hecho de entrar en un grupo estadistico de
posibilidades de enfermedad trastoca elementos profundos que no les deja
indiferentes. “; Por qué no se la hacen a todas?” repetia Nuria sin dejar de llorar; ella
se sentia diferente, mal. Todas las mujeres que pasaron por la prueba afirman que fue
una experiencia dura, no tanto por la prueba en si, como por esa mezcla
culpabilizadora o la mala suerte de no haber creado “algo sano” y por la toma de

decisiones a la que podian enfrentarse.
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Hoy en nuestra sociedad las criaturas con problemas, apunta Cristina, “es
anormal, todo lo que es diferente de lo... del grupo social, de la mayoria es anormal, ya
no dices diferente, es anormal y no esta aceptado” Se ha promovido politica y
econdmicamente todo un sistema de deteccién de lo diferente para reducirlo o
eliminarlo. En una sociedad industrial, capitalista y competitiva no hay lugar para las
personas que no sean productivas, se consideran una carga para la familia y la
sociedad, y los intereses son tales que pasan por el posible riesgo estadistico o
necesidad de la pérdida de otros seres sanos:

“Me dijo; mira uno de cada cien nifios se pierde... pues si el riesgo es un
sindrome de Down por cada seiscientos, seis nifios de esos seiscientos
probablemente normales se perderian. Son seis mujeres que perderian a su
bebé sano mas la que tendria que abortar por sindrome de Down que lo
descubririan ;no? (Cristina).

Los resultados y préacticas que se derivan de la amniocentesis estan
estatalmente promovidos y socialmente aceptados. Nos encontramos ante una
“maternidad selectiva” en la que unos fetos son seleccionados sobre otros, tema que
ya comentd Scheper-Hughes (1997). En su estudio pone especial énfasis en sus
dificultades cémo antropéloga ante las grandes diferencias culturales que, desde una
mirada etnocéntrica, se podian juzgar de forma equivocada las practicas de las
mujeres. Afirma que ‘una puede sentirse incomoda frente a las profundas diferencias
humanas, sobre todo si amenazan nuestras concepciones culturales de lo “normal” y
lo “ético” (Ibidem:341). En la vision de Scheper-Hughes el impacto cultural surge de
catalogar de ‘indiferencia materna” al abandono de aquellas criaturas que consideran
tienen pocas posibilidades de vida. Promueve un andlisis critico en el que se contestan
y adquieren sentido estas practicas relacionando los factores sociales y econémicos

del contexto.

Lo dificil es dar una mirada desapasionada y objetiva de la propia cultura
puesto que las practicas de seleccién sobre quién es 0 no socialmente viable también
estan vigentes en ella. En nuestro contexto se seleccionan unos u otros fetos; unos
podran vivir y otros no y las causas y justificacion de esta eleccion estan
perfectamente integradas y la gran mayoria de la sociedad las comparte y aprueba; es
mas, estan avaladas por el Estado y el sistema de expertos/as que es quien lo
aconseja y facilita los recursos técnicos durante todo el proceso. No hay pues motivo
de asombro ante las practicas de seleccidén de criaturas en otras culturas. Lo que se
acepta como normal en una sociedad, se generaliza y deja de tener visibilidad.
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Sélo dos de las mujeres del estudio no realizaron el cribaje bioquimico -triple
screening-, porque habian decidido que no abortarian; el resto planteaba mas o menos
claramente, opiniones parecidas a las de Alicia:

“Yo no lo tendria, no por mi... pero yo creo que bastante sufrimos. Lo que
tiene que pasar, el sufrimiento y yo sufriendo toda mi vida... yo creo que
tampoco me lo merezco. No yo, ni mi marido ni mi gente de alrededor ;Donde
va una persona asi que no puede valerse por si misma?’.

Tres de ellas se sometieron a la amniocentesis; las dos que utilizaron los
servicios de la Seguridad Social necesitaron esperar cerca de cuatro semanas para
conocer los resultados, un prolongado tiempo de incertidumbre y angustia. La mujer
que acudio a la privada recibi6 los resultados en cuatro dias. Esta diferencia en el
tiempo tuvo una base econdmica, esto es, pagé un precio para que pudiera realizarse
de forma rapida. Después de conocido el impacto que la espera de cuatro semanas
tuvo en una de las mujeres, nos preguntamos si seria mas adecuado informar de esta
posibilidad a las mujeres de los servicios publicos; en todo caso, ellas podrian elegir.
Asi lo planteamos al Dr.1 y su respuesta fue:

“Eso lo deberia cubrir la Seguridad Social, y ya lo cubre, nos lo reservamos
para la gente en la que nosotros tenemos alto riesgo de que saldra mal...(el
feto). Como sabemos que la mayoria de las amniocentesis saldran bien
porque los métodos que las indican no son exactos ni fiables al 100%...
Creemos que saldra bien, pero la angustia que ellas tienen jclaro! es una
cosa impagable”.

Parece ser que la espera de cuatro semanas es un precio que las mujeres
deben pagar como consecuencia de la imprecisién de una técnica con alto porcentaje
de errores a la que se sienten abocadas confiadas en la fiabilidad teérica con que
desde los profesionales se presenta. Este tiempo para una de ellas fue de sufrimiento,
culpabilidad y ambivalencia respecto a la criatura gestada, ademas del miedo al aborto
espontaneo. Esta técnica se vive como una agresion; Cristina mantuvo durante dias la

mano sobre el abdomen con la idea

“de proteccion del crio, porque tu tienes la sensacion mala, o sea, lo notas
extrano, lo notas que esta afectado, jes que esta afectado!... bueno, y
también tendra su parte psicologica porque como sabes... sabes que hay un
agujero en la bolsa...pues tu misma ya...”.

La percepcion de la afectacion a la criatura la han planteado varias mujeres y

ya existen en el mercado métodos para contrarrestarla. Marina opinaba que la prueba
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podia ser un trauma para el feto y, aunque no necesit6 llegar a la amniocentesis, se
habian informado sobre una terapia que neutralizaba sus efectos negativos de. Explca
que la terapia “hace un poco la parte emocional para evitar que el feto o la madre

pudiera sentir esa prueba como una agresion, un intento de asesinato” (Marina).

Para las parejas en su primer embarazo es mas dificil afrontar esta prueba,
afirma Rayna Rapp (1999:24), ya que les provoca desasosiego e incertidumbre. Entre
los/as profesionales continla la autora, esta tan normalizada que es rutinaria y es
presentada asi en las relaciones que se establecen con las mujeres. Esta pautado dar
informacion y pedir la autorizacion desde el inicio, pero algunas mujeres se encuentran
con situaciones como esta: “La enfermera me dijo jay! Te voy a dar esta hoja de lo del
sindrome de Down... y ya no me dijeron que era voluntario ;sabes? Que yo igual me
la iba a hacer” (Cristina). A Roser, aunque los resultados estaban dentro de la
normalidad, el médico les ofrecié seguir adelante puesto que su fiabilidad no es total:
“¢ Te haces la amnio? No, no. Dijimos que vale”y el médico insiste: “Porque a lo mejor
aun asi... esta posibilidad entre 2.100 puedes ser tu”. Y Nuria, con unos resultados que
aconsejan la amniocentesis accedié a ella, pero se queja del trato recibido:

“Lo que no entiendo es que esta gente te lo dice asi jpam! Como si les diera
lo mismo. Claro, ellos ya estan acostumbrados. Me dijo, tendras que hacerte
la prueba y ya esta (...) No hace falta que llores ;eh? que no te moriras... De

tacto nada’.
Las mujeres del estudio han reflejado que son ellas quienes en ultimo lugar
deciden si realizarse 0 no la amniocentesis y en vistas a asumir una posible
interrupcién del embarazo. Se habla con la pareja, pero la decisién informa Cristina,

como también asi lo hemos comprobado, descansa sobre las mujeres.

“Es tu decision porque fundamentalmente es de la madre, del padre también,
claro, pero es una decision fundamentalmente de la madre. También piensas
que implicas a toda tu familia porque decir que no lo tienes cuando todos lo
estan esperando... pero tenerlo sindrome de Down también implicas a un
monton de gente que se relacionara con ese nifio. No sé, es dificil”.

La rutina que se ha establecido en la practica sistematica de la amniocentesis,
subraya Rapp (1999:3), hace que las mujeres sean pioneras morales obligadas y
forzadas a juzgar la calidad de sus fetos y a decidir si éstos entran o no en la
comunidad humana. Tener hijos sanos se plantea como un objetivo de las mujeres y
sus familias, pero es ante todo un proyecto de las sociedades capitalistas con viejas
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raices en la politicas eugenésicas de las que son continuadoras y a las que el MMH
siempre ha respondido y respaldado (lbidem:55). La organizacion social para
mantener la salud y la lucha contra la enfermedad es interés del Estado, de forma que
se “garantice la supervivencia del trabajador y su familia, es decir, que contribuya a la
reproduccion y a la productividad de la mano de obra” (Menéndez, 1984:10). Evitar
seres no productivos es una decision politica cuya necesidad se ha interiorizado como
personal y que pasa por el control y sometimiento de las mujeres. Las semejanzas
interculturales en las practicas de la seleccidn de la vida estan muy préximas.

2.4. Itinerarios asistenciales complementarios

Aunque como hemos repetido, hoy la atencién al embarazo esta bajo control
absoluto de la medicina, aun siempre quedan resquicios para la autogestién o
activacién de otras formas de atencion que hemos considerado complementarias. En
este apartado recogemos aquellas otras practicas que las mujeres movilizan con la
finalidad de ser reconocidas como agentes sociales activos en la gestion y toma de
decisiones sobre su salud. Entendemos que todas las mujeres participan activamente
en el mantenimiento de su salud tanto cuando usan o rechazan los servicios médicos,

como en la busqueda y activacién de aquellos otros recursos complementarios.

El autocuidado da comienzo antes de ponerse en marcha el sistema
institucional de atencién ya que este no se inicia hasta la décima semana de
gestacion. La atencion se lleva a cabo en el propio nucleo doméstico desde la
ausencia de la regla. Las mujeres introducen modificaciones -si proceden- referidas a
la alimentacion, dejan o reducen los tdxicos, o cambian la dinamica del
ejercicio/descanso o la sexualidad. Este autocuidado se mantendrd a lo largo del
embarazo con practicas de atencion al cuerpo tanto por dentro como por fuera.
Ponerse cremas o aceites en la barriga es, por ejemplo, una practica generalizable
que realizaron todas las mujeres entrevistadas. Unas comienzan desde los primeros
meses y otras esperardn mas adelante, relacionado esto con diferentes formas de
pensar y representar el propio cuerpo.

Durante el embarazo se toma mayor conciencia del cuerpo y la escucha de sus
necesidades se presenta como el indicador que marcara las pautas. Algunas redujeron
o anularon las relaciones sexuales como medida de proteccién al embrién y otras

sustituyeron el ejercicio fisico intenso por otro mas suave o por la practica del yoga
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que ellas destacan por los beneficios terapéuticos que se le atribuyen, tanto durante el
embarazo, como para el parto. Tres de las mujeres cambiaron el gimnasio por el yoga
y otras dos lo practicaron de forma autbnoma. Algunas no sintieron ninguna necesidad

de hacer ejercicio.

Puesto que, como hemos afirmado, el control médico se define como “lo que
hay que hacer”, no seguir sus dictamenes se vive como transgresion a este sistema.
Por ejemplo para Laura y Paula entrenar y hacer deporte, fueron actividades que,
aunque reduciendo el esfuerzo, realizaron durante todo el embarazo ya que el ejercicio
es parte de su forma de vida. Pero esto no pudo ser expresado ni compartido con
los/as profesionales. Asi lo explican Laura y Josep:

‘Josep: Comenzamos a otro ritmo y adaptando. Llevamos tres meses asi y él

(médico) se piensa que aun estamos caminando.

Laura: Si, él ya no dijo nada mas, cuando voy me dice: tu continua como hasta

ahora... jpues vale! Yo continto y no digo nada”

Cuando las mujeres introdujeron cambios, los contrastaban a través de los
resultados de las pruebas que se les realizaba y de las opiniones médicas, haciendo

suyo el saber profesional:

“Laura: Yo le llevo las analiticas... y estan bien, mira al nifio en la ecografia, y

esta perfecto, entonces me dice... estas super bien de hierro; de todo, pero

Jpor qué estoy bien? porque me tomo...

Josep: Si, porque hace dos o tres meses dijo: no tomes mas hierro...

Laura: Y yo no lo he dejado de tomar jsolo faltaria eso! A mi me va muy bien el

hierro. Me recomendod hacer una dieta... que la tiré porque claro ;por qué me

tiene que dar una dieta? Yo ya como lo suficiente jy no es que le contradiga!

Pero yo me conozco muy bien mi cuerpo y... sé muy bien como responde”

Las mujeres plantearon otras préacticas que consideramos de resistencia que
fueron desde actitudes de rebeldia: “Me dicen que no coma bolleria y ahora tengo
obsesion ;qué voy a hacer? No voy a estar sufriendo porque esa mujer —la matrona-
me haya dicho que no coma. No me estoy de nada” (Cristina), hasta pedir los
documentos originales de los resultados: “Es que no tengo intencion de dejar mis
papeles alli” afirma Clara, que también duda de ir a los registros de la ultima etapa del
embarazo y que finalmente no fue: “Porque no hemos estimado —junto con la pareja-
que fuera necesario”. Hemos observado que las matronas, cuando detectan el no
cumplimiento, se sienten molestas y lo toman como una cuestiéon personal. Asi se
desprende de esta expresion que recogimos: “{A mi me van a enganar! Esta esta

haciendo lo que la da la gana jPues que no las calo yo!".
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La tendencia més generalizada en la autogestion de los cuidados fue la de
evitar los medicamentos farmacolégicos por considerarlos mas negativos. Asi, Ana,
ante un resfriado tomaba zumo de naranjas y miel aunque el médico le habia prescrito
un medicamento. También algunas cambiaron la prescripcién del hierro que se obtiene
en las farmacias por otro de herboristeria, otras no tomaron nada aunque aparentaron
que si y fue habitual que, antes de utilizar un farmaco, revisaran el prospecto tras lo
cual, podian decidir rechazarlo o no. La praxis de la automedicacion es estructural al
modelo de autoatencion (Menéndez, 1990), y se relaciona no sélo con el consumo de
productos farmacéuticos sino también con aquellos de herboristerias u otros
preparados o alimentos con la misma finalidad. Es esta Ultima forma la que mas

utilizaron.

Algunas mujeres tanto de la asistencias publica como de la privada necesitaron
ampliar la atencion que recibian. Dos de las mujeres con seguro publico ya vimos mas
arriba, decidieron “ver” en mas ocasiones el estado y evolucion del feto y acudieron a
los servicios privados para hacerse ecografias. Otra utiliz6 estos mismos servicios
profesionales de un familiar y la ultima acudié a amigos de la familia —médicos- en su
necesidad de asegurar que, tras la amniocentesis, la criatura gestada no tenia
problemas. Los/as propios/as profesionales se brindan a facilitar y complementar los

servicios que las mujeres plantean bien sea en una relacién de amistad o de clientela.

De la atencién complementaria la mas consumida fue la homeopatia que
Marina y Maria, con una ideologia naturista, utilizaban sistematicamente antes del
embarazo y no lo dejaron durante este. Clara y Mdnica lo hicieron de forma mas
esporadica. También Marina, que estudiaba acupuntura, se traté de esta forma vy
acudi6 a una fisioterapeuta para hacer ejercicios y masaje que la prepararan
fisicamente para el parto. Con el mismo objetivo, Clara y Maria, residentes en
Barcelona, realizaban visitas periddicas con el equipo de parto en casa y encuentros
semanales en grupos para preparar el nacimiento fuera del hospital. Maria por otro
lado, acudi6é a danza y canto como medidas terapéuticas para embarazadas y forma

de diversion.
Que las mujeres embarazadas son agentes activos respecto a decidir sobre su
salud nos dieron claros ejemplos tres de aquellas que utilizaban las mutuas. Por un

lado Anna decidi6 tener un parto en el hospital sin la presencia del médico y, en vista
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de que él no se oponia, dio todos los pasos para conseguirlo. Se puso en contacto con
la matrona del hospital y juntas lo prepararon, aunque eso si, ahora ya con el
consentimiento del médico. Roser estaba siendo dirigida por el médico hacia un
nacimiento por cesarea''®. Ella y su pareja analizaron la situacién y optaron por un
parto vaginal; para ello tuvieron que ponerse en contacto con un hospital publico al
que trasladaron todo su historial clinico en las ultimas semanas del embarazo.
Finalmente Ménica deseaba que su parto fuera por cesarea'"' y, como el médico de
Tarragona no se lo garantizaba, acudié a una clinica privada de Barcelona que, tras
diversas pruebas que justificaron su deseo, se lo aseguraron. Las tres mujeres
consiguieron cumplir unos proyectos que no estaban en la linea del recorrido marcado

previamente.

Vemos que las practicas de autoatencion conformes o no con las teorias
médicas son habituales entre las embarazadas. El que las mujeres realicen recorridos
complementarios esta relacionado con multiples factores que tienen que ver sobre
todo con la disponibilidad econémica, aunque no siempre. También influira el lugar de
residencia puesto que las ciudades grandes ofrecen mas posibilidades que las
pequenas y, finalmente, puede estar relacionado también con la personalidad e
ideologia de cada cual. En general, los/as profesionales sanitarios aceptan las
practicas o recorridos que estan dentro de la linea marcada por las definiciones de la
medicina oficial; el resto son estigmatizadas o la comunicacién puede dar lugar a
relaciones conflictivas. Esto entendemos que responde a la tendencia del MMH a la
exclusiéon de otros modelos de atencion, aunque no se puede generalizar a la practica
de todos/as los/as profesionales, puesto que también en este colectivo se estan
produciendo cambios.

2.5. Reflexiones finales

Los contenidos de este bloque se complementan con lo expuesto en el anterior.
Hemos visto que las mujeres embarazadas deben ser puestas bajo el control y en
estos encuentros, segun sus relatos, son poco informadas sobre aspectos que les
interesan y se sienten menospreciadas e infantilizadas con la percepcion de “no

saber”. Ellas no saben, pero los/as profesionales si, y parece que el embarazo fuera

"% Esta tendencia respondia en nuestro estudio a la disponibilidad del tiempo médico, y puesto que la
fecha y hora de la cesdrea puede ser controlada.

" Analizamos los razonamientos que respaldan este deseo en el capitulo 4: “La autopercepcién de no
saber”
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una cuestion de interés personal de obstetras y matronas que vigilan para que las
mujeres cumplan con lo que el sistema dicta. Las mujeres como sujetos parecen
desaparecer en esta relaciéon y el interés se pone en una parte del cuerpo: el utero
albergador de la criatura.

Con el objetivo de la promocion de la salud en el embarazo, las matronas
tienen la funcién de educar y formar a las mujeres, aunque éstas exponen
insistentemente que no son escuchadas en lo que ellas necesitan y, la informaciéon que
reciben es aquella que las matronas tienen protocolarizada. Asi también se llevara a
cabo el curso de la preparacibn para la maternidad que es el preludio de
adoctrinamiento para la adaptacion al parto segun la definicién médica.

De estas relaciones nos podiamos preguntar por qué las mujeres cuestionan
en su mayoria con mas facilidad el hacer de las matronas que el de los médicos. La
respuesta consideramos que es multifactorial y con connotaciones de género. Por un
lado hemos mostrado que el numero de encuentros con estas profesionales triplican a
los encuentros médicos en la asistencia publica, con lo que las quejas pueden verse
aumentadas; también, que sus funciones son menos valoradas puesto que se ocupan
de temas del “exterior del cuerpo” cuyo saber hasta hace no muchos anos eran de la
propiedad de las mujeres en general como: qué comer, engordar o como cuidarse.
Pero consideramos que un aspecto influyente puede ser la actitud que muestran las
matronas en su relacién con las mujeres. Son encuentros de mujeres con saberes que
todas mas o menos pueden manejar, con lo que, en vez de compartirlos en una
relacion de consenso y aprendizaje, las matronas se identificaron con el modelo de
poder experto para hacer valer su saber, que tienden a imponer sin considerar o
desvalorizando el saber de las mujeres.

Otra explicacion complementaria a las anteriores es que es més facil hacer una
critica a quien tiene menos poder. Quien esta arriba es menos accesible, su saber ya
no es compartido y las gestantes lo necesitan. Sumado a esto, en nuestro estudio es
un hombre quien realiz6 la mayor parte de las ecografias y sus caracteristicas
personales y profesionales son positivamente resaltadas por muchas mujeres. Ser
hombre da poder, es “la palabra del padre” que tradicionalmente se ha presentado
como la verdad y se ha obedecido sin cuestionar.
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También hay que contar que las consultas de mutuas han sido llevadas por
hombres/obstetras, que se trata de atencion privada en la que hay mas tiempo para
explicar o resolver las dudas que presentan las mujeres y sus parejas, y que siempre
es la misma persona quien les recibe, mientras esto no se puede dar entre las
matronas que trabajan siempre en la asistencia publica. Pero llama la atencién que
tres de las cuatro mujeres de mutuas cambiaran sus proyectos de parto en el
transcurso del control del embarazo, lo comunicaron a los obstetras, se les respeto la
opcion y consiguieron lo que se proponian. De esto deducimos que los médicos
consideran de forma diferente a las usuarias que acuden a su consulta privada,
aunque esto no podemos afirmarlo taxativamente porque no hemos podido observar a
todos los médicos en ambos ambitos de asistencia. Asi, en nuestro analisis existen
diferencias de representabilidad entre hombres y mujeres, entre médicos y matronas y
lugares de asistencia, pero hoy es la situacién real que tenemos en nuestro contexto

de estudio.
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3. LOS CUERPOS GESTANTES

El cuerpo, ademas de su naturaleza fisica, es ante todo una construccién social
(Le Breton, 2002), resultado de unas teorias y practicas culturales e historicas
determinadas. El cuerpo es portador de simbolos y representaciones que le asignan
su condicion dentro de la sociedad. Las formas de interpretar los sucesos biol6gicos
del cuerpo, las figuras que lo representan, hablan de una determinada manera de
entender la realidad, dar sentido y reproducir el orden social establecido. La cualidad
biol6gica del cuerpo gestante es un excelente espacio para la observacion de las
representaciones que a su alrededor se han construido y como a través de ellas se
redefinen las caracteristicas atribuidas a las mujeres y el refuerzo para el
mantenimiento de los intereses y valores sociales. Asi, el cuerpo embarazado es
portador de un variado mosaico de valores y simbolos con los que adquiere una nueva
dimensién personal y social en respuesta a su funcién procreadora. Todo girara en
funcién del cuerpo; cuerpo gestante y cuerpo encarnado del feto; cuerpo que contiene
y aquel que es contenido. A través del analisis interpretativo de las aportaciones y
vivencias sobre todo de las mujeres, pero también de las opiniones de matronas y
meédicos, queremos examinar cémo las representaciones estan inscritas en las

experiencias sociales de los cuerpos.

Tomar estas ideas como si fueran apartados estancos, responde a la
necesidad de operativizar los datos porque, ninguna representacion tomada
aisladamente tiene valor o abarca por si misma toda la cultura si no fuera por su
relacién con otras y con las practicas, acciones concretas que hemos visto las
acompanfan y las sustentan. Todas las ideas, valores y simbolos analizados en este
apartado forman parte de los universos simbdlicos del nacimiento que se presentan en

nuestro territorio.

En el primer apartado analizamos los relatos y las experiencias de nuestas/os
informantes, comprobando cémo perdura la concepcion cartesiana del cuerpo en su
funcionamiento auténomo. “Naturaleza y tecnologia” aparecen unidas para conferirle
la capacidad de trabajar de forma espontanea y automatica, independientemente de la
intencién de su “propietaria” en la produccién de una criatura. En el segundo apartado
nos centramos en lo que llamamos la transferencia bidireccional que establece entre
la mujer y la criatura y de la que proponemos dos lecturas. En la primera, la mujer
transfiere al feto los elementos necesarios para su formacién, -“cuerpo sospechoso” y
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“cuerpo responsable”™ y en la segunda, es el feto quien transfiere al cuerpo de la
madre -“cuerpo okupado”-. Otras posibilidades son las que se refieren a las
previsiones de mujeres sobre la transformacién del cuerpo o -“cuerpo sentido”,
“invisibilidad del embarazo” y la “encarnacion tecnoldgica de la experiencia del
cuerpo” que trataremos en el tercer apartado. Finalmente, dedicaremos un ultimo
apartado a lo que socialmente se manifiesta hacia el cuerpo de las mujeres
embarazadas o “la mirada social del cuerpo”.

3.1. Cuerpo, naturaleza y tecnologia

El esquema del cuerpo femenino implicito en los discursos médicos ha estado
y esta caracterizado por una concepcidén biologicista desde la que se concibe un
cuerpo esencialmente preparado para la reproduccion a la que “naturalmente”
responde como si de una maquina se tratara. Este cuerpo-maquina esta manejado
por un cédigo ordenado de sefales que se emiten desde el cerebro al sistema
hormonal, érgano que ordena y controla todo lo demas (Esteban, 2001:28). El
embarazo se presenta como la consecuencia légica y naturalizada del buen
funcionamiento del organismo y del equilibrio hormonal, como asi lo afirman
Cunninghan et al (1998:14). Esta ideologia aparece reflejada en la relaciones que se
establecen entre las mujeres embarazadas y los/as profesionales en las que, aunque
no se hace una alusion directa al “cuerpo tecnologia”, si se alude positivamente a la
respuesta bioldgica del organismo en su tendencia natural “automatica” hacia la
gestacion.

Estas ideas estan interiorizadas y las mujeres responden a ellas de diferentes
maneras. Asi, Mdnica retrasdé su embarazo hasta los 34 afos y sefala que su cuerpo
“yva deseaba quedarse embarazado. Que tenia el cuerpo con gana; yo creo. De decir:
jvenga, ya toca! ;no?... lo ha aceptado perfectamente”. Y esto como manifestacién de
gue no ha tenido ninguno de los sintomas o molestias habituales “jningun problemal,
sin una arcada ¢;sabes?, nada, nada, nada”. En el embarazo las hormonas se
presentan con un mayor potencial de influencia y protagonismo, como apunta esta

matrona:

“La mujer diriamos que esta en un estado en que... esta muy receptiva...,
hormonalmente tiene unos cambios hormonales que también...la embarazada
se siente en sentido emocional... pues que tiene unos cambios y ella no... no
sabe controlar lo que la esta pasando...” (Mt.2).
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El cuerpo “dominado por las hormonas puede hacer de las suyas”, como alterar
el caracter inexplicablemente y de manera que la mujer no puede evitarlo. Asi, Alicia
dice que tiene rachas de mal humor con su marido y con su madre que no puede
controlar, aunque después se sienta mal. Ella dice: “Yo creo que es cuando antes me
tenia que venir la regla... es el tiempo ese... 0 esa semana”. En la misma situacion se
encontrd Monica: “Es cuestion de las hormonas... ya se lo he dicho al médico y dice
que es normal, que las hormonas se alteran”. Los cambios hormonales pueden cubrir
diversas funciones en la vida de las mujeres, ya que ademas de que puedan o0 no
influir en el caracter, el hecho de que este supuesto sea aceptado socialmente permite
a través de él poder liberar sentimientos que de otra manera no se admitirian. Por
ejemplo, Anabel dice que no quiere ir a trabajar. Es dependienta y desde que esta
embarazada la jefa la trata de “forma diferente” que ella interpreta como peor. Esta
deprimida, llora y tiene muy mal humor que descarga en el trabajo y puntualiza: “No es
que sea solo el cambio hormonal... la primavera o no sé que ha sido... pero yo también
echo la culpa a la jefa’.

Algunas mujeres, también aquellas que expresan el discurso de la influencia
hormonal, pueden sentir el cuerpo como una maquina perfecta haciendo referencias a
como si en el embarazo se pusiera de manifiesto que el cuerpo fabrica una criatura de
forma auténoma y respondiendo a unas leyes naturales. Hablan con admiracién: “Qué
maquinas somos! (Alicia); Angels dice: “Que estamos hechas para el nacimiento, el
cuerpo de la mujer esta hecho para eso... Yo siempre he pensado que el cuerpo es
una maquina perfecta”; y anade que, “siempre que lo tengas bien cuidado el cuerpo
funcionara bien”. A este cuerpo maquina se une su naturaleza autbnoma en la
fabricacion del feto. Alicia expresa con asombro: “Yo no he hecho nada! iNo he hecho
nada! He comido normal, y mi hijo ;de qué se alimenta?... Yo creo que tampoco le
haces tu, es la naturaleza”y Alba: “Es que esto de la naturaleza es una pasada, te da
la sensacion de que es imposible que esté aqui ;no? Los relatos de estas mujeres
nos traen imagenes contrapuestas pero complementarias. Conciben el “cuerpo-
naturaleza” con un funcionamiento ordenado y programado tan perfecto como el de
una maquina. El cuerpo responde “naturalmente” hacia la procreacion y, aunque se
utiliza la metéfora de la maquina, en su funcionamiento no ha habido necesidad de
intervencion. Lo natural, en este caso, es positivo por su respuesta ordenada

comparada con lo tecnoldgico.
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Las referencias al cuerpo-naturaleza son frecuentes y algunas hacen alusién al
“instinto”. Se le supone al cuerpo un saber instintivo que va mas alla de la
comprension y voluntad de la mujer que lo posee y en la que, en general, se confia:
“Es que la naturaleza es sabia... por algo son nueve meses” afirman Alba y Cristina.
Cuerpo, biologia y naturaleza auténoma se unen en el embarazo reforzando la imagen
de las mujeres como hembras reproductoras, destino al que parece todavia algunas se
sienten sujetas: “Un ideal, una cosa que hay que hacer por naturaleza” ( Cristina).

Estas propiedades del cuerpo-naturaleza en su capacidad reproductora, son

vividas como positivas por la mayoria de las mujeres del estudio''®

, €s mas, las
palabras de Paula muestran agradecimiento: “Todo esto —el embarazo- nos lo da la
naturaleza y, de alguna manera, me ira guiando”. Se espera que la naturaleza siga
haciendo su trabajo que se representa como senal del buen funcionamiento vy, por lo
tanto, del adecuado crecimiento fetal. Parece como si siguiera vigente el paradigma
médico en el que el embarazo se presenta “como la unica consecuencia I6gica del
funcionamiento de todo el sistema” (Esteban, 2001: 29), y la menstruacion como “una

evidencia indiscutible del fracaso de la fertilidad” (Cunninghan et al, 1998: 13).

Por otro lado, en la representacién de un cuerpo que responde ineludiblemente
a la biologia, se apoya la desvalorizacién de la reproduccion por su connotacion de
“natural”. El acto reproductivo en opinién de Sherry Ortner (1979), por estar asociado a
la naturaleza'™®, es menos valorado que las creaciones culturales que se entiende
general “objetos relativamente duraderos, eternos y trascendentes, mientras que la
mujer solo crea algo perecedero” (Ibidem:117). Bryan Turner (1989) recoge este
supuesto y lo relaciona con la division sexual del trabajo para afirmar que, en esta
asociacién mujer/naturaleza, “los roles sociales de las mujeres (...) llegan a ser vistos
como inferiores a los roles sociales desempefiados por los hombres” (Ibidem:151).
Asi, la procreacion, tradicionalmente envuelta en la ideologia de acto natural, no llega
a ser considerada trabajo (Narotzky, 1988).

El embarazo sucede en el cuerpo de las mujeres aun sin su participacion o

voluntad y para ello no ha sido necesaria su preparacion o formacién. Revisando esta

"2 Este resultado coincide con lo encontrado por Esteban (2002:139) quien afirma que las mujeres
reivindican lo “natural” como positivo asocidndolo sobre todo a lo esponténeo.

'3 La teorfa de Ortner ha sido objeto de critica al no reflejar la totalidad de las culturas. Nosotras
utilizamos aqui los opuestos naturaleza/cultura como propone Henrietta Moore (1996:34), para el
contexto social occidental.

178



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT
LAS CULTURAS DEL NACIMIENTO. REPRESENTACIONES Y PRACTICAS DE LAS MUJERES GESTANTES, COMADRONAS Y MEDICOS.
Maria JesUs Montes Mufioz

ISBN:

978-84-690-7782-5 / DL: T.1237-2007

idea en las entrevistas y contrastandolo con las opiniones de las mujeres vemos que
se da mas en aquellas que hasta el momento de la entrevista no se han presentado
molestias ni alteraciones. Cuando el embarazo repercute limitando de alguna manera
las costumbres cotidianas, la percepcion cambia. Ahora si estan tomando parte activa
en la construccion-formacion del feto. Su participacién es material y se puede medir:
hacen reposo, dejan actividades, toman medicamentos, cambian la alimentacién o
dejan habitos toxicos, entre otros. Esto les supone esfuerzo y la necesidad de
aprendizaje como iremos apreciando a lo largo del analisis.

3.2. Transferencias de los cuerpos

Las mujeres engendran una vida humana en sus cuerpos, situacién que las
pone en el punto de mira social ya que, a través de este proceso garantizan la
pervivencia del grupo. En los paises industrializados, a la formacién de un nuevo ser
se supone que requiere de unos cuidados tanto por parte de las mujeres como de
los/as expertos/as y este “cuidar” pasa por poner bajo control el proceso de gestacion,
esto es, a las mujeres gestantes. Los/as expertos/as vigilan las funciones de los
cuerpos en un intento de subsanar sus “fallos” con el objetivo de asegurar la salud del
feto, con lo que se convierten en “cuerpos sospechosos”. También las mujeres
introducen practicas sobre el cuerpo con el mismo fin: es ahora el “cuerpo
responsable”. Ademas el cuerpo estd sujeto a la influencia del nuevo ser que,
progresivamente en su crecimiento, va imponiendo su presencia para pasar a ser un

“cuerpo oKupado”. Estas tres funciones estaran siempre definidas en funcién del feto.

3.2.1. Cuerpo sospechoso

Por el control y vigilancia de que son objeto, parece que los cuerpos de las
mujeres presentan para la obstetricia la duda de si saben o no realizar sus funciones.
La desconfianza respecto a los cuerpos gestantes conforma la sospecha de un
cuerpo-maquina productor que presenta habitualmente fallos en su funcionamiento o
que, por diferentes circunstancias, no responde adecuadamente a sus funciones
creativas. Bajo estos auspicios, se institucionaliza la necesidad del control del cuerpo
como asi lo asegura este médico: “Nosotros estamos para detectar lo que esta yendo
mal (...) Confirmar las sospechas que nosotros tenemos” (Dr.1). Y la mirada se dirige
hacia un cuerpo pensado como a) deficiente, b) con poder para generar riesgos y c)

imprevisible e inestable en sus funciones.
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a) Cuerpo deficiente: El cuerpo es sospechoso de presentar insuficiencias. En
la actualidad, a todas las mujeres embarazadas se les prescribe la ingestion de
suplementos porque se supone que el cuerpo no los produce en la medida que se
figura requiere el feto. Por ejemplo, son habituales estas practicas: “Me dieron hierro y
vitaminas. Ya hasta el final del embarazo” (Cristina), y la matrona le informé de que
“las vitaminas no se pueden dejar de tomar en todo el embarazo”. A este respecto uno
de los obstetras afirma:

“La mayoria de los casos si que es verdad que el hierro lo damos de una
manera profilactica, es decir, pues la anemia de las embarazadas es una
anemia medio fisioldgica, en todos los casos, pero tu intentas que llegue al
final del embarazo lo maximo... fuerte posible. Yo creo que en todos los casos
no es necesario, pero bueno, llegan mas altas al momento del parto que es lo
que particularmente me interesa” (Dr.1).

Parece que las posibles deficiencias estan mas relacionadas con formas
individuales de interpretacion médica y las tendencias a la apropiacion del embarazo
como asunto personal. Se capta que en muchas ocasiones estas supuestas carencias
no se reflejan en los resultados de los andlisis, pero se prevé que pueden aparecer en

algin momento'"*

. Asi, otro de los médicos informa: “No esta en protocolo, pero en el
segundo trimestre se lo damos a todas ja no ser que estén con un hematocrito de 40!”
(Dr.2). Estos puntos de vista traspasan el ambito de la sospecha convirtiéndola en
realidad. Si todas las mujeres necesitan suplementos se entiende que el cuerpo es
incapaz de generar aquello que necesita para cubrir las funciones de la gestacion, y
las mujeres interiorizan este discurso como una necesidad real y sistemética del
embarazo, como se percibe en esta otra explicacién: “Ya dicen: yo me tomo esto...
pues no hace falta que te tomes lo otro... si no hay ningun problema.... Lo importante
es que tomen algo” (Dr.1). A todas las mujeres se les indicé suplementos de uno o
varios productos, en la idea de que todas deben presentar unos resultados similares
en las analiticas y como reflejo de una ideologia que sigue estandarizando el
funcionamiento de los cuerpos de las mujeres, como si de maquinas uniformes se

tratasen.

b) Cuerpo como generador de riesgos: la desconfianza médica en los cuerpos

maternos como vimos en el apartado teérico sobre el tema, parte de considerar que,

"% La practica de recetar estos productos va ms alld de si son o no necesarios, encontrandose variaciones
en los diferentes centros.
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aunque el embarazo es un proceso fisiolégico, puede presentar riesgos. Asi se afirma
en esta opinion en la que no hay lugar a dudas:

“Hoy dia, efectivamente jnadie tiene conciencia de los que estan embarazados
que su mujer corre peligro! (...) todo el mundo sabe que puede tener un
problema en el embarazo, y sin embargo, se siguen quedando embarazadas.
Quién quiera quitar riesgos del embarazo jpues no se debiera quedar
embarazada!. (Dr.1).

Pero hay matices:

“Es potencialmente un riesgo. Obviamente, es una situacion que te puede
acarrear muchos problemas; en la mayoria de los casos no, pero es una
situacion potencial que abre posibles riesgos” (Dr.1).

Y las practicas del control prenatal se convierten en una insistente

comprobacion sistematica en la busqueda de riesgo:

“Se hacen muchas pruebas, de las cuales muy pocas dan positivo; es decir,
estamos machacando a la embarazada para detectar un pequerio grupo de
gente que tendra mas riesgo (...) Las tenemos mareadas para decirles al final:
bajo riesgo. Para un 85% de sefioras no es necesario, pero para un 15% seria
conveniente” (Dr.1).

Entendemos que la concepcion del riesgo omnipresente responde a la
inculturacién de la formacién en medicina. Todo supone un riesgo y es el médico el
encargado de encontrarlo como se afirma: “Nuestra parte, sobre todo la de los
médicos, es intentar detectar con los medios que se disponen actualmente, cuando
hay cosas que alertan!” (Dr.1). La insistente busqueda de las supuestas alteraciones
hace aumentar en las mujeres el sentimiento de que su existencia es real (Bestard,
1996). El cuerpo oculta segun estas ideas un riesgo imprevisible e irreconocible por la
propia mujer que solo los/as técnicos/as estan capacitados/as para identificar. La
desconfianza respecto al cuerpo aumenta, de forma que ‘te llegas a creer que estas
en peligro”, afirma Marina:

“Tantas pruebas... yo no creo que den seguridad, en vez de seguridad dan

miedo, creo yo (...) dan seguridad al médico, pero tu no tienes ninguna. Si no

estas tan controlada lo vives con mas naturalidad ;no? Con mas seguridad en

ti misma’.

Otro ejemplo lo representa la opinion de Ménica: “Ahora es que tengo miedo
porque como me salio eso de la amnio y tal... pues psicolégicamente me ha afectado...
entonces estoy un poco miedosa...”, y Cristina se pregunta: “;Para qué tanta

ecografia? Y si no crece ;qué van a hacer?” Entendemos que la representacién que
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el sistema médico hace del riesgo disminuye o anula la confianza de las mujeres en
sus cuerpos, ademas de que las expropia de sus saberes o iniciativas en relacién a las
practicas y vivencias de sus cuerpos, ya que se entiende que ellas no estan
capacitadas para detectarlos y que, por otro lado, les supone una continua y real
amenaza. Este miedo de saberse siempre en peligro expresado o no por las mujeres,
da poder a quien tiene los recursos para detectarlo y eliminarlo, y por ello se les pone
bajo el control normativo de los/as expertos/as.

El riesgo asi interpretado forma parte de la cultura médica en la que se incluyen
las matronas aunque estas profesionales respondieron que “el embarazo es un estado
totalmente fisiologico de la mujer”y Mt.1, como vimos en sus discursos anteriores, lo

presenta como una prolongacion de las tendencias sociales:

“Yo creo que en esta sociedad se implanta como un proceso casi patologico,
como una enfermedad diria (rie) jy no es una enfermedad! (...) Parece que
vayamos a buscar todas las alteraciones en vez de promocionar (la salud) y
que se viva de una manera lo mas normal, lo mas fisiologica posible” (Mt.1).
Las representaciones de normalidad del embarazo por parte de las matronas
no parece incidir en la poblacion porque, aunque teéricamente algunas opinan que no
hay riesgo, en la practica lo utilizan en la misma dinamica que el modelo médico. Es
interesante sefalar que el analisis que planteamos no tiene como objetivo valorar
porcentajes de presencia de riesgo -que como hemos visto no alcanza a todas las

mujeres-'"°

, Sino el como se ha generalizado su presencia y es representado de forma
estandarizada sin considerar aspectos individuales de cada mujer y con el sélo

interlocutor de la medicina.

c) Cuerpo imprevisible. Un ultimo apartado que completa el ambito de la
sospecha es la concepcion de un cuerpo imprevisible e inestable que puede presentar
sin previo aviso o0 caprichosamente, una situacion desordenada, suponga o no riesgo
para la mujer o para el producto de la gestacion. Esta ideologia responde a la
tendencia del sistema médico de hacer una lectura negativa del cuerpo femenino y
que, siendo interiorizada por las mujeres, promueve de nuevo su desconfianza en el
cuerpo, ya que ‘no sabes nunca como puede reaccionar... tu cuerpo” (Cristina).
Porque, como afirma Dr.3: “La obstetricia tiene complicaciones potencialmente muy

graves y se pueden presentar de una manera inopinada’. Las fronteras del riesgo se

" Uno de los médicos afirma que las estadisticas te dicen que “una de cada 10.000 mujeres tendrd un
problema gordo” (Dr.1)
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han ampliado para incluir en su definicibn como situaciones de riesgo a las anomalias
fisicas o neuroldgicas. Cristina, ante la recomendacion de realizarse la amniocentesis
busca en su cuerpo la respuesta al desorden por la alta presencia de proteinas que
tras los resultados de las analiticas la aconsejan:

“Esta estaba normal, pero luego hay otra que me dicen que estd muy alta y
claro, ;a qué se debe esta proteina? ;Habra otras causas? Por ejemplo, que
yo produzca mas de esta proteina... También la alimentacion, o tu propia
naturaleza...” (Cristina).

Anabel plantea la siguiente duda: “Habia llegado al punto de decir ;a ver si la
pobre criatura no esta creciendo?”. La interiorizacion de los discursos médicos de
sospecha sobre las funciones de los cuerpos gestantes mantienen el recelo de
muchas mujeres, aunque cuando mas tomara forma esta idea serd en las ultimas
semanas con los acontecimientos que sefalan el inicio del parto. Se sigue apreciando
la afirmacién que hicimos mas arriba respecto a que parece como que desde el
sistema médico se impusiera la necesidad de tener las actividades de los cuerpos
femeninos controladas y reguladas segun un orden que se inscribe en una concepcién
uniformadora del funcionamiento-maquina de todos los cuerpos. Por otro lado,
entendemos que el control responde también al interés politico en la necesidad de
regulacion y apropiacion de los cuerpos (Foucault, 1990:125; Scheper Hughes y Lock,
1987:26), a los que normativiza y adoctrina, funcion que ejerce la medicina
manteniendo y reforzando una ideologia jerarquica entre quién tiene el poder y quién
no y entre quien sabe y quién no. El discurso del riesgo, més alld de sus funciones de
prevencion, viene a reafirmar el poder médico y el control social e ideoldgico de las

mujeres.

3.2.2. Cuerpo responsable

La percepcion de transferencia de la madre al feto se presenta desde el
momento que a la mujer se le diagnostica el embarazo y se materializa en el cuidado
qgue pone en valorar aquello que se introduce en el cuerpo y que acepta puede
repercutir en la configuracion del embrion. En la sociedad occidental se espera que las
mujeres pongan interés en el control de los alimentos, pero ademas, deben
proporcionarse un estado emocional favorable, algo que también se supone influira en

la criatura gestada.

El feto se forma a partir de los elementos del cuerpo de la mujer y por ello
adquiere una especial relevancia el concepto de comer "sano", que para Paula es:
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“Comer mejor (...) comer mas verduras y comer mas sano... o pensar en lo que como”,

”

o para Roser “Cada dia verdura... pescado, cosas sin grasa...”. En resumidas
cuentas, como afirma Cristina: “para que el bebé esté bien (...) tienes que poner de tu
parte, jun hijo no se tiene todos los dias!”. Las mujeres del estudio presentan la
alimentacion como el principal agente de influencia en la criatura en el que ellas
pueden incidir, aunque pueden o no introducir modificaciones respecto a los productos
consumidos antes del embarazo por considerar que su alimentacion es ya la
adecuada. “Comemos sano, de todo, pero tenemos en cuenta la alimentacion
bioldgica y natural, siempre que podemos, claro” (Marina). Otras como Alicia asegura

gue come lo mismo que antes.

Otro apartado respecto a los cuidados lo conforman los productos catalogados
como toxicos que hay que evitar; en este caso, el tabaco ocupa el primer lugar. S6lo
dos de las mujeres comentan ser conscientes de la transgresion, ya que “fuman algo”,
y otra hace valer el esfuerzo en su abandono del tabaco frente a su pareja diciendo
que él “no hace nada por la gestacion”. Fumar, por las caracteristicas de
estigmatizacion a la que actualmente esta sometido, es una practica cada vez menos
presente en las embarazadas con mayor nivel de formacién, pero no asi en las
mujeres de un barrio obrero donde vive una de nuestras informantes. El obstetra nos
da informacion de los métodos empleados para fomentar su responsabilidad en el
abandono del tabaco:

“Yo he llegado a decirles a las mujeres para asustarles... que la placenta
envejece antes... incluso les asusto... les digo que puede haber algun problema
con el crio al final del embarazo... que se forman menos células... No les digo
que los crios pueden ser menos inteligentes porque eso esta por demostrar,
pero si que de alguna manera... jy no dejan de fumar a pesar de eso!” (Dr.2).

Este discurso responsabiliza abiertamente a las mujeres de la formacion,
bienestar y seguridad del feto, sin considerar que este barrio esta al lado de un
complejo quimico en el que la contaminacion es elevada. Se responsabiliza a las

mujeres, pero no se cuestiona el entorno.

En segundo lugar, encontramos el alcohol, pero esto ya menos significativo en
nuestro estudio, dado ademas por la tradicién de que el beber no ha sido socialmente
una préactica en las mujeres. Aun asi, Laura dejo el poco vino que tomaba porque

“dicen que ahora él coge directamente el alcohol de mi sangre”. En general, las
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mujeres consideran su influencia sobre el feto como un acto de responsabilidad y esto
les supone introducir cambios que, como ya apuntamos, se viven como sacrificios que
hacen las madres por sus hijos/as ya, antes de nacer: “Ya me he sacrificado, he
dejado de comer lo que me gusta, de beber lo que me gusta... un poquillo mas de
sacrificio...” (Cristina); y como una obligacion que socialmente se espera que cumplan.
No seguir estas pautas puede suponer una amenaza mas 0 menos encubierta porque,
como afirma Cristina: “Es que el bebé lo respira todo... lo que tu haces... después las
consecuencias las puede tener él’; ideologia de la que también participan los médicos.

Una ultima representacién de transferencia es la que se supone se establece
entre los sentimientos o situacién emocional de la mujer y su posible repercusion en el
bienestar fetal. Cristina sefala: “Como soy tan nerviosa también lo nota él, eso me han
dicho que es verdad, que lo que yo siento, también lo siente el bebé... entonces, lo que
procuro es tranquilizarme”, o Clara asegura que: “Todo lo que me influye a mi, le

influye a él’.

Todas las mujeres, de una u otra forma, establecen un paralelismo entre su
estado mental y la criatura, idea ya descrita en el siglo XVII aunque para dar una
explicacion a otros hechos (Paré, 1993)"'®. El delicado sistema nervioso de las
mujeres, asegura también Simén Palmer (1985:264), era facilmente emocionable y
podia repercutir en el feto, asi se les aconsejaba que durante el embarazo no leyeran
novelas ni asistieran al teatro. En la actualidad, muchas obras de divulgacién nombran
la tranquilidad y relax de la mujer como beneficioso para ella y el feto, y otras se
introducen de lleno en los supuestos de la influencia vital e imborrable que puede
ejercer la madre sobre el producto de la gestacién y su responsabilidad en ofrecer un
habitat seguro y emocionalmente equilibrado. Laura y su pareja por ejemplo,
decidieron abandonar este tipo de lecturas porque “te viene a cada palabra un
sentimiento de culpa...”. El interés en ampliar la informacién en estos temas, que se
traducia en la compra de libros, se dio mas entre las mujeres que planificaban el parto
en casa y percibimos alguna relacién en este sentido en los discursos de las mujeres
de mayor formacion académica, pero no de forma sisteméatica o generalizable.
Encontramos que el mantenimiento del bienestar emocional de las embarazadas es
una practica social que extiende su implicacion a las parejas y familia proxima, como

informa Alicia: “Por eso mi madre no me dice nada que me pueda afectar mas... como

116 P .. . . . ., . .
Este médico cirujano asociaba la imaginacién de las mujeres embarazadas con el nacimiento de

criaturas monstruosas.
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ella sabe lo que es”. También se sintieron cuidadas en los espacios laborales Laura y
Paula, posiblemente porque, ademas de ser empresas publicas''’, primaba la
presencia de mujeres. Y es que el/la hijo/a hipervalorado de hoy necesita de toda y la
mejor disposicion fisica y mental de las mujeres/madres portadoras.
3.2.3. Cuerpo oKupado''®

Algunas mujeres perciben la presencia del crecimiento del feto en su vientre
con la sensacién de ocupacion. Cada una lo expresa de formas diferenciadas que van
a estar relacionadas con sus vivencias de las sensaciones y sintomas que se
manifiestan en el cuerpo. Para el andlisis de las representaciones del cuerpo ocupado
proponemos dos lecturas: la de parasitacién y la de simbiosis. Ambas pueden ser

experimentadas y manifestadas de manera puntual o darse como una constante.

El concepto de parasitacion en el reino animal nos habla de un cuerpo que vive
a costa de otro organismo al que invade: el feto vive del cuerpo de la madre. Roser
dice:

“Claro, es que yo pienso,... un problema: que él no crezca; otro problema: que

crezca pero que me chupe a mi todo (rie) y a mi me deja hecha polvo (rie),

pero no, yo me noto bien... tomo vitaminas... tomo hierro...”

Y Anna afirma abiertamente al hablar de una companera que espera mellizos:
“Pues se ve que se ha quedado en los huesos de lo que la han comido los de dentro,
pues supongo que aqui, estara pasando un poco lo mismo”. Estas son percepciones
que las mujeres exponen con bastante asiduidad, aparentemente sin una intencion
negativa, pero que trae incorporada la figura mas representativa de parasitacién no
deseada: la del Alien, término que han utilizado en varias ocasiones, bien expresado
con carifo: “Ahora se mueve mucho (rie) ahora es como un alien digo, como en las
peliculas de ciencia ficcion ahora va a salir algo de aqui...” (Anna,). O con muecas de
reparo, como Alicia cuando queriendo compartir los movimientos del bebé con su
pareja, éste lo rechaza porque “me da mucha impresion por ti ;no? Que tu puedas
notar eso dentro”. Ménica hablando de su familia, dice: “Mi marido... no, no...que se te

mueva ahi algo...no, no, quita...como un alien... dice mi hermano pequerio... es como

"7 Esta especificidad es porque en las empresas privadas vimos que les preocupaba la posible
disminucién de produccién de las mujeres gestantes.

"® Utilizamos el término por la similitud entre el movimiento de oKupaci6n, y las vivencias que
manifiestan algunas mujeres durante el embarazo. El feto se instaura como un ocupante en el cuerpo de la
madre —antes vacio- y durante un periodo temporal.
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un alien ahi que se la mueve”. También este concepto de alien ha sido utilizado por
las/os profesionales.

Cuatro mujeres del estudio describieron los movimientos fetales como
desagradables por demasiado fuertes, molestos o imprevistos, 0 porque se sienten
invadidas por un ser que en ellos manifiesta su autonomia. Cristina y Montse opinan
que eso de la maternidad no tiene nada de bonito y que esperaban otra cosa. Cristina
en su sentimiento de invasion dice que esta deseando verla y “sobre todo, quitarmela
de encima; de aqui dentro”. El término “alien” como sensacién de parasitacion del
cuerpo en el embarazo ya fue senalado en el estudio de Esteban (2001:99) y la

percepcién de invasién trabajada por Imaz (2002:106)'"°.

Es aceptado por todos/as que una nueva vida se construye a partir de los
elementos maternos. La formacién del feto ademas de representarse como un
desgaste para la mujer, puede repercutir de otras maneras en él: “A veces piensas
jhuy! Este nifio antes de nacer ya me esta dando la lata jqué sera cuando vengal...
porque entre vomitos y tal...” (Cristina). Y Alicia percibe la gestacién como limitante, ha
dejado de fumar, de comer algunas cosas, ahora no duerme bien. Montse, por su
parte, dice: “Antes de estar embarazada tenia cintura, me sentia libre; ahora no, me
siento atrapada por el nifio que tiene que crecer, que tengo que cuidarlo y ya esta; no
hay mas” en la que se pone de relieve la percepcion de usurpacion del cuerpo
(Esteban, 2001:99). En estas mujeres la experiencia de la gestacion no es lo
gratificante que se supone; parece mas bien un tiempo de cesidn, sacrificio y
aceptacion ante una situacion que, aunque elegida, no les aporta de momento, ningun
beneficio porque “eso del embarazo feliz es un mito” (Montse).

Casi todas las mujeres, en la medida de sus posibilidades, controlan de alguna
manera la repercusién que el crecimiento fetal va a tener en su cuerpo y marcan un
ritmo. En nuestro estudio Laura manifestd una voluntad férrea en el control de aquello

qgue, aunque se acepte inherente al embarazo no estaba dispuesta a permitir: engordar

"% Imaz hace una lectura un poco més dramatica de la invasién del cuerpo. A partir del texto de Beauvoir
(1982) presenta el embarazo como una situacién de conflicto a la que la mujer se resiste: “El cuerpo
femenino se niega a la especie que la ocupa y domina” (Imaz, 2002:106), y de la que los sintomas y
molestias habituales son su manifestaciéon. En nuestra investigacion la exposicion de estas expresiones
han sido ocasionales y no generalizadas, entendiendo que esto puede ser consecuencia de la mayor
tendencia a la eleccién planificada del embarazo.
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por la influencia impuesta del crecimiento de la criatura. Observé la evolucion de su

cuerpo y cuidd minuciosamente su alimentacién. Explica:

“No paso hambre ;eh?... pues ahora siempre llevo barritas energéticas por si
acaso... en un momento dado me la como y se acabo la historia, yo no quiero
que... al crio le falte nada por mis caprichos ¢;sabes?” (Laura).

Y en otro apartado “El (feto) no puede coger grasas de chocolate ni... grasas de
no se qué, porque no le doy” (Ibidem). Las connotaciones de parasitacion pierden su
caracter invasivo para situarse en este caso, en un estado de equilibrio controlado
desde el cuerpo portador que sera quien marca las pautas y sus limites y esto va a
estar relacionado con la forma que cada mujer lo viva ya que la expansion del cuerpo
embarazado fue gratificante para otras.

Las mujeres expresan lo que podemos llamar beneficios que proporciona la
criatura gestada y a lo que nos referimos con la imagen de simbiosis. De nuevo son
vivencias temporales e individuales del embarazo. Asi, sentirse mas guapa o engordar
cuando se estaba muy delgada, es manifestado con satisfaccién por algunas; también
recibir cuidados por parte de la familia o amigos: “Se ocupan mucho de mi estado
fisico, llego a una casa y me dejan el mejor sitio, si me tengo que levantar: que

”

quieres, lo que quieras...” (Alba). Su pareja explica riendo que ella presume vy utiliza al

nifio (feto). Otras, como Clara viven ilusionadas los cambios del cuerpo:

“A mi me encanta, lo encuentro magico, cada vez que me despierto ;como
puede ser?. Lo encuentro... 0 sea, magico, cada vez que se mueve y lo
percibo...es que no me cabe en la cabeza... Yo me encuentro muy sensual con
mi barriga”.

En general, la percepcion de beneficio se manifiesta en menor medida que la
de parasitaciéon. Respecto a las necesidades que transmite el feto a la madre en forma
de “antojos” s6lo hemos encontrado lo manifestado por Alba sobre su utilizacion del
nino: “Cuando no me apetece algo digo: eso al Joan (feto) no le gusta, o el Joan dice
que no lo quiere”. Dolors por su parte expone que si algo le gusta lo compra y puede
pasarse una semana comiendo lo mismo, afirmando que “antojos he tenido toda mi
vida”. Ninguna de las mujeres ni parejas han manifestado la creencia en el deseo
materno de algun tipo de alimentacién que, de no cumplirse, pudiera dejar senal en el
cuerpo de la criatura. Entendemos que el no darse actualmente la idea de los “antojos”
es debido a cambios de valores en la sociedad, una mayor participacion en la toma de
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decisiones por parte de las mujeres'®, asi como a los cambios econdémicos y de
consumo que permiten cotidianamente el acceso a una gran cantidad y variedad de
alimentos en cualquier época del ano.

3.3. El cuerpo sentido. jCémo me voy a poner!

Con “cuerpo sentido” nos referimos a las imagenes que las mujeres y sus
parejas hacen de aquellos cambios fisicos que les suceden como consecuencia de la
gestaciéon, materializado mas concretamente en la repercusién del aumento de peso.
Las mujeres manifiestan, principalmente en las primeras fases del embarazo, ideas,
supuestos y conceptos de como sera el cuerpo embarazado y es ésta la imagen que
les acompana como referente, bien para responder a ella como para distanciarse.
Hacerse la idea de esta imagen a largo plazo, les facilita la previsién y aceptacién de
los cambios proximos. Las mujeres lo expresan asi: “Espero encontrarme inmensa (...)
Soy mas bien obesa que delgada, por lo tanto, voy a poner muchos kilos, pero ya lo
tengo asumido” (Anna); “Me preocuparia si... bola por todos los sitios... pero cada uno
es su metabolismo. Si mi metabolismo es de ponerme bola, pues no puedo hacer
nada” (Anabel).

Durante el embarazo se acepta socialmente e incluso se espera que, dentro de
un limite, las mujeres estén gordas (Wiles, 1996), pero esto no es ningun consuelo
para algunas. Las mujeres responderan en su valoracién, del mismo modo que lo
hacian antes del embarazo, asi, Laura siempre se ha esforzado por tener un
determinado peso y cuerpo y en el embarazo continué haciendo ejercicio y
entrenando:

“iEs lo que peor llevo! Porque me preocupo por estar de una determinada
manera y ahora no puedo controlar... puedo controlar el peso simplemente,
pero claro, es muy limitado (...) De momento estoy controlando pero me
preocupa que llegue un momento que... se me vaya de las manos ;sabes?
jque empiece a engordar... engoradar...! y que no... que no lo domine yo”.

Paula es una gran deportista y ha tenido que dejar muchas de estas

actividades lo que supuso una experiencia negativa:

“Ahora me he acostumbrado, te acostumbras, es un cambio traumatico. Te
ves mas gorda, mas ancha...jaunque estés embarazada! Pero te ves mas... y
bueno... que te coge de sorpresa... Si, porque yo pensaba: si, te engordaras y

120 Consideramos que los antojos pudieron ser la manifestacién de una forma de resistencia de las
mujeres.
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tal, pero hasta que no te pasa y te ves... y la ropa... jpufl. No me gusta el
cambio pero lo tengo asumido ja ver! Estoy embarazada y ya esta’.

Podemos afirmar que a la gran mayoria, cada una en su medida, les importan
los kilos que cogeran en el embarazo y su impacto en la figura, pero el deseo del hijo/a
supera este condicionante. Asi y todo, una constante que se da es la idea de que el
cuerpo “se estropea”. En algunas mujeres muchos de los cambios que prevén
sucederan se manifiestan como negativos, aunque esto no se contradice con que sean
aceptados ya que el avance del embarazo reflejado en el cuerpo es deseado por cubrir
la expectativa de su finalidad. En general, mujeres y hombres hablan de “deformacion”
y hemos contrastado que algunas mujeres no ven en el término una connotacién
negativa sino que dicen es la utilizacion de una palabra mas habitual que otras como
trasformacion, evolucion, etc. Asi dice Alba: “Se me ha deformado un poco la cintura”y
su pareja anade: “Somos adultos y sabemos que se va a deformar’. Otra pareja
expresa: “La verdad, es que no se ha deformado tanto como muchas mujeres”
(Dolors); y Laura asegura: “Verme la barriga, ver que... que el pecho esta... que se va
deformando todo ¢;sabes? A mi no me parece bonito”. El cuerpo en el embarazo se
desmarca de los canones habituales de lo que se considera socialmente belleza y todo
lo que sea salirse de ellos es considerado deformacion, término que se acepta como

consecuencia del caracter temporal de la gestacion.

Algunos cambios son peor tolerados, por lo menos inicialmente, como la
modificacién del pecho, y mas, cuando las mujeres ya lo definian como grande antes
del embarazo: “Lo que peor llevo es lo del pecho. De repente te lo ves caido, tiene
forma de biberdn... estriado y dices jpero bueno! Esto me ha pasado en el tiempo que
estoy embarazada, jha sido rapido...! jHa sido un cambio muy radical!” (Cristina). Y
otro es el periodo entre dos y cuatro meses de gestacion:

“Ton: Esta gorda. Parece que no esté embarazada. Hay gente que puede
pensar que esta embarazada... entonces ella también... por su tranquilidad
prefiere que la vean embarazada.

Paula: jClaro! Yo quiero que me crezca la barriga.

Ton: Quiere que la crezca pero mas que nada por la estética de decir... Si la
ven con un poco de barriga diran: esta esta... jmenudo, parece una foca!
Laura: Es que he perdido la cintura, me he redondeado y si me pongo bikini...
se me ve la barriga y deben pensar ;Se ha engordado o esta embarazada?
Entonces esto si me da verglenza... hasta que no me crezca mas...”.

La transformacién de la imagen del cuerpo es vivida desde puntos de vista
diferentes. Alba manifiesta que nunca se ha preocupado por cémo es su cuerpo; no es
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presumida afirma su pareja, y ella ahade que: "Se te van a caer los pechos, te vas a
quedar flacida. Pues si tanto te preocupa la estética, no tengas nifios”. Los cambios
fisicos se presentan como una condicién inherente a la maternidad, todas los toleran,
pero con matices diferentes que tienen que ver, de nuevo, con la valoracién que dan a
la imagen social del cuerpo y cémo esto repercute habitualmente en sus la vidas. Para
Cristina con 30 afnos el paso a la maternidad es un cambio vital que deja marcas
indelebles en el cuerpo:

“Ves que te cambia el cuerpo... ya tienes un cuerpo de madre, dices jjolin!
Ahora iré a la playa y tendré un cuerpo de madre con barriga (...) No me
preocupa, pero piensas... he cerrado una etapa de la vida y en el cuerpo
también se nota...”.

Contrariamente, Laura con 35 afos no tiene intencién de permitir que el
aumento de peso en el embarazo se imponga en su cuerpo, por lo menos, asi lo
intenta: “De momento lo llevo bien porque voy engordando un kilo al mes... lo que no
quiero es descuidarme de decir: jbueno, luego ya lo arreglo!... No, no... no lo
desarreglemos y luego no habra que arreglar nada’. Laura refleja el como algunas
mujeres establecen un control ante aquello que parece ineludible en el embarazo. La
aceptacién de la gestacién no supone el “descontrol” del cuerpo y todas las mujeres lo
controlaron en diferentes medidas tanto por medio de la alimentacién como del
ejercicio'', respondiendo, como afirma Esteban (1997/98), a que: “La interiorizacion y
vivencia de un supuesto riesgo de ‘descontrol’ funciona como un mecanismo de

regulacion, de autocontrol y control social de sus vidas” (Ibidem:29).

Las mujeres hicieron diferencias entre engordar en general o que la criatura
creciera. Esto ultimo se traduce en la prominencia y visibilidad progresiva del
abdomen, como también lo manifesté Marina: “Me preocupa engordarme mas de la
cuenta... no por tener barriga”. Engordar tiene una carga socialmente negativa de
descontrol y también es rechazado en el discurso de los/as profesionales en general
porque afirman, puede provocar riesgos. Se impone controlar el cuerpo como valor
moral y éxito social y, como apunta Uribe (2002), ‘para que no se nos confunda con
los enfermos, que son socialmente personas que no se controlan y que moralmente
son inferiores” (Ibidem:8). Asi se refleja en el discurso de Laura: “Después de comer,
hacia la digestion y luego, cuando pasaban un par de horas iba a andar como una

121 . .. ., . . . . . .
Como ejercicio también consideraron el desplazamiento, ir caminando al trabajo, asi como aquellas
ocupaciones que requirieron esfuerzo fisico.
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loca, una hora... hora y media... para compensar y asi me he mantenido, con lo cual
muy bien” y respecto a la comida afade: “jEn la vida me he portado tan bien! jEs que
ni un solo extral”’y para evitar que le pase como a algunas amigas:

“Que las hay pues eso, que con el tiempo van cogiendo forma... el mal andar
;no? el andar ese... con las manos asi... que se les hincha la cara... que se
desfiguran... los tobillos asi...Que es una cosa antifemenina. Pero claro, todo el
dia en el sofa tumbada y no hace nada de ejercicio...”

La poco atractiva imagen social de la pereza y carencia de autocontrol
(Esteban, 1997/98:39), se recoge en esta opinion y Laura se quiere mantener alejada
de ella. Tener un peso socialmente aceptable aun durante el embarazo la aporta
satisfaccion y la admiracion de quienes la rodean y afirma: “Es que yo no quiero que
me compadezcan” , que nos trae la imagen de la figura del cuerpo en el embarazo
como un posible fracaso y sufrimiento que se puede evitar. Pero que la barriga crezca
es un signo positivo para todos/as, es mas, para Roser, “Si es una monada (rie) a mi
me gusta mucho... lo he encajado muy bien”, y se puede ensefar:

“Voy por la calle y se me ve la barriga y con ropa que se me vea la barriga... si,
si, sin que me apriete, pero que se note. Claro que si jno la voy a tener
siempre! jHay que lucirla! (Clara).

“A mi me gusta ir cenida (...) aunque tenga barriga, como lo demas esta bien...
pues ;qué pasa?. De hecho Josep dice que por detrds no se me nota nada...
por delante jpor supuesto qué si! (Laura).

El cémo mostrar el cuerpo publicamente ha evolucionado. La influencia de la
religion Catédlica en su visién negativa del cuerpo, sobre todo femenino, inducia a
cubrirlo, de manera que disimular el estado de gestacion era elogiado'®. En él se
evidenciaba una relacién sexual, practica que, aunque dentro del matrimonio, debia
permanecer silenciada; pero su resultado era ensalzado: la mujer madre. El vestido
fue cambiando, dejé sus anchuras y lazos que presentaban a una mujer infantilizada,
para ir pegandose al cuerpo con o sin embarazo, pero en su presencia, se puede ir
adaptando a la forma de vestir habitual. Ensefar la barriga es una practica actual
reciente que ademas, viene impuesta por la moda y desde mujeres con éxito social
como cantantes o modelos. La barriga hoy forma parte de la belleza.

122 . Lo . o . .
Anna, por ejemplo, comenté c6mo su suegra expresé en tono positivo: “Pues a mi no se me noté nada
hasta que estuve cumplida”.
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Algunas mujeres gestantes, independientemente de su edad como hemos
visto, mostraron la barriga, pero eso si, en nuestro estudio esta relacionado con
aquellas que poseen en lo que se considera peso o estructura socialmente adecuada
del cuerpo'® y que ya han manifestado antes del embarazo este interés. Hay una
estética de lo que se puede ensefar y que coincide con las normas del cuerpo
delgado, joven y &gil, que da frescura y dindmica a la imagen del embarazo'. Otras
mujeres no lo practicaron, bien porque engordaron mas, porque no era su costumbre o
por pudor y, aunque manifestaran sentirse conformes con su cuerpo, algunas hablaron

de disimularlo con la forma de vestir.

Pero mostrar la barriga va mas alld de las normas de estética, se trata de
“hacer ver”; evidenciar la realidad sin dejar resquicios a la imaginacion. La mirada,
como ya expusimos en la técnica ecografica, certifica la existencia de esa realidad. En
la sociedad actual, la mirada se ha vuelto esencial en detrimento de otros sentidos,
subraya Le Breton (2002): “Las imagenes convierten el mundo en un relato inagotable
(...) introducen lo inteligible o la mirada alli donde reina la incoherencia o lo invisible”
(Ioidem:194). Se trata de pegarse a lo real porque “la modernidad (...) no tolera la
distancia ni el secreto e impone una transparencia, una visibilidad que no debe ahorrar

nada” (Ibidem:195). Asi, mostrar o0 no responde a valores sociales.

Por otro lado, la experiencia de la transformacién del cuerpo en el embarazo
fue vivida por algunas mujeres como negativa -aunque aceptada-, y esto no esta
refido con mostrarla; pero esta percepcion no fue generalizable, es mas, muchas se
sintieron satisfechas con la nueva forma de su cuerpo gestante. Un aspecto que
consideramos interesante aportar es el temor manifiesto de algunas de las mujeres
respecto a la influencia que estos cambios podian tener en la relacién con su pareja.
Al transformarse la forma fisica habitual, pensaban que dejarian de ser deseadas por
ellos:

“Yo si que lo tengo ja ver! Lo tengo de momento, digamos que da miedo que
pueda pasar (...) Digo jhombre! Pues igual llega un dia que estoy tan gorda...
con tanta barriga que estoy patosa y que... jpues le dejo de gustar! jPues
también puede ser!... Espero que no”( Laura).

123 También, 16gicamente, con la estacion del afio.

12 No importa tanto la edad como el manifestarse joven en el cuerpo. En el tiempo que realizdbamos el
estudio (marzo del 2006), pudimos ver publicidad del Servicio Sanitario de la Generalitat donde aparecia
una embarazada ensefiando la barriga, imagen que, l6gicamente recogimos.
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Este miedo parece reflejar la idea de lo expuesto por Rose Wiles (1996)
cuando afirma que en el embarazo “el foco de la apariencia fisica de la mujer cambia
durante el mismo y se las contempla de otra manera” (Ibidem:42). Segun Price
(1988)'® la mirada pasa de dirigirse de la mujer “seductora”a la mujer “reproductora’.

Asi, Marcos, pareja de Dolors dice que la sigue viendo guapa “aunque no sexy”, y
Marina ha preguntado en muchas ocasiones a su pareja si le sigue gustando
embarazada: “jOstras! No me busca por esto... o porque se hace un poco pesado
estar conmigo... Si que me rondaban ideas por la cabeza mas de preocupacion’. La
amplia gama de vivencias de esta situacion pasa desde el miedo a la preocupacién o
duda; a la observacién de las reacciones de la pareja o hasta la tranquilidad absoluta:

“También he leido que tienen miedo de no resultar guapas, atractivas... No me
preocupa (...) Si empezara yo a sentirme rechazada o viera que él... me
preocuparia, pero me preocuparia por él. Diria ;qué pasa? Pero intentaria que
esto no me afectara a mi, sino qué le esta pasando a él que no ve la maravilla
de esto...” (Clara).

Bien por el propio embarazo o por la modificacién del cuerpo que supone, la
sexualidad cambia y necesita de un reajuste en la pareja. Pero es una situacién
temporal: Laura asi lo afirma “Me lo tomo como una cosa pasajera y jtampoco le doy
mas importancial, Porque a ver, tampoco la tiene ;no? Yo lo he decidido y ya esta,

no... y adelante... que estoy contenta’, en la que se prevé el final préximo.

En todas las mujeres se captan dos tendencias que, aunque lo parecen, no son
opuestas. Hemos visto la inquietud anticipada ante la prevision de engordar y lo que
supone en la modificacién del cuerpo, pero, por otro lado, desean que ocurran estos
cambios, aunque dentro de un orden y porque reflejan la buena evolucién de la
gestacion. Estan dispuestas a prestar sus cuerpos a favor del crecimiento de la
criatura y es en su beneficio que se define todo el embarazo, tanto desde una
perspectiva personal como en las relaciones sociales y con los/as profesionales.

3.4. Invisibilizar el embarazo. Como si el cuerpo “no estuviera”

Hay una tendencia bastante marcada por parte de las mujeres a expresar la
situacion de la gestacion, por los sintomas que presenta, como un problema o como si
de una enfermedad se tratara. Las representaciones analizadas hasta ahora y la
evidencia que se desprende de las periddicas revisiones médicas y sus discursos, no

125 Price, J. (1988). Citado en Wilkinson y Kitzinger (1996)
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lo desmienten. Pero estos sintomas pueden ser ocasionales o hasta estar ausentes;

entonces las mujeres emiten también expresiones positivas y optimistas:

Alicia: “Ni me entero, si no fuera porque crece la tripa...”
Paula: “Mi madre dice: es que no... como si no estuvieras”
Laura: “Nada, nada... como si no estuviera embarazada”
Roser: “Estoy igual que antes, no tengo nada, estoy perfecta”

Lo que queremos revisar es como la experiencia de estar embarazada puede
ser invisibilizada. Si el embarazo no da problemas es “como si no”, digamos que se
anula, desaparece; no hay conciencia de este estado. Para buscar una explicacion
tenemos los resultados de la investigacién de Esteban (2001) quien opina cémo el
embarazo puede ser vivido negativamente, “no tanto por los sintomas en si, sino por el
obstaculo que supone para desarrollar una actividad hacia fuera y la concentracion
hacia dentro que requiere” (Ibidem:98). Por otro lado, Le Breton (2002:122) analiza
como el cuerpo puede ser “borrado” en la experiencia de cada dia cuando el cuerpo
esta en salud; esto es, cuando no presenta sintomas y esta tendencia a la
inconsciencia del cuerpo afirma el autor, es caracteristica de las sociedades
occidentales.

Ambas explicaciones mantienen un nexo. El embarazo puede no dar sintomas
fisicos molestos con lo que, si su progresién no llega a ser limitante, no deberia
suponer un problema en el desarrollo de las actividades diarias; pero sentirse
embarazada no es banal para la conciencia con lo que los significados de “estar
embarazada” hacen consciente el cuerpo desde los primeros meses y este “tomar
conciencia” ocupa un espacio en la escucha “hacia dentro” que se resta del tiempo
“hacia fuera”. En la Ultima etapa la percepcion de estar embarazada para la mayoria
de las mujeres deja poco lugar al olvido del cuerpo como comenta Nuria y Pere:

Nuria: “Es como un ligamen tan estrecho... que eres tu misma, claro no
puedes... ahora te conectas todo el rato.

Pere: Cualquier cosa que hacemos tenemos que pensar en la barriga... ;no?
entonces claro, tienes que pensar a la fuerza”

Pero la duracién del embarazo, la intermitencia en que se pueden presentar los
sintomas o su ausencia hacen que, una vez las mujeres estan habituadas a este
estado, alguna llegue a “abstraerse del cuerpo” en el transcurso de sus actividades

diarias; asi manifiesta sentirse bien, en salud o “como si no”. Esto no fue asi para
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Cristina que guardo reposo en los primeros meses y acusé molestos sintomas que le
impidieron acudir al trabajo hasta aproximadamente el cuarto mes. El resto
presentaron diferentes y ocasionales molestias, pero siguieron con las tareas
cotidianas, externas e internas —trabajo/casa- hasta bien avanzado el embarazo. Alba,
por ejemplo, cogié la baja maternal un dia antes de que el parto tuviera lugar
afirmando que: “Yo no me veo, yo hago la misma vida de siempre”.

La tendencia a la lectura negativa del cuerpo embarazado es lo mas habitual,
aunque encontramos algunas excepciones. Clara y su pareja reivindicaban la

experiencia haciendo la siguiente reflexion:

“Clara: Hay gente que dice que es como si no estuviera embarazada jque

manera de decirlo mas rara! ;no? Estoy tan bien, que estoy mas bien, pero no;

como si no estuviera...

Alex: Pues vaya gracia, si es una cosa de las mejores que te pasan y no te has

enterado.... Si no te enteras de esto ;de qué te vas a enterar? Si ya ni esto lo

notas... ;como vives? ;No?

Clara: Es como jhoy he tenido mi primera relacion sexual y no me he enterado!

Jves que bien? Pues vaya gracia...”

Esta percepcion creemos que responde a la tendencia ideolégica que se da en
algunos grupos de mujeres que optan por implicarse y valorar las experiencias del
cuerpo y la maternidad, que son vividas como positivas y creativas y plantean un

analisis critico y de resistencia a los discursos médicos y sociales.

3.5. Encarnacién tecnologica de la experiencia del cuerpo

Las mujeres son y estan condicionadas para interpretar las sensaciones de sus
cuerpos a partir de los discursos que se desprenden desde el saber de los/as
expertos. Los resultados de los multiples controles plasman graficamente su estado,
su bien o mal estar y, a partir de ello, se activan las practicas y recursos socialmente
disponibles para dar respuestas e interpretaciones. La experiencia del cuerpo pasa por
la definicién de la tecnociencia, esto es, lo que dicta que esta pasando en el cuerpo, se
convierte en realidad. Hablamos de la encarnacién tecnoldgica.

Barbara Duben (1996) plante6 la critica de la consideracién legal de la vida
humana “a un blastema’®® en forma de mora microscdpica” (Ibidem:88), y como esto

marca a la persona como madre. La experiencia del cuerpo, continta la autora,

126 . . S
Se refiere al 6vulo fecundado antes de la nidacion.
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“deja de ser percepcion sensible inmediata para volverse una abstraccion soélo
legible instrumentalmente (...) que transforma a la mujer embarazada en
simbolo eficiente de una nueva forma de mantener la realidad, como
interpretacion de diagndsticos” (ibidem:95).

La tecnologia médica penetra en el cuerpo sacando a la luz sefales que seran
codificadas y significadas a través de los saberes culturalmente establecidos. Hemos
constatado que es esta tendencia a la que responden muchas de las experiencias
transmitidas por las mujeres del estudio. Afirmamos que “estan condicionadas”a vivir y
sentir aquello que se dicta desde el control del sistema médico-cientifico. Un ejemplo
lo tenemos en el diagnéstico del embarazo a través de la ecografia que hemos
analizado anteriormente y que, para la mayoria de ellas, se ha convertido en la
certificacion de su existencia: “Fue la confirmacion de que realmente estaba
embarazada” o “es mas real”, son afirmaciones habituales y sistematicas en todas las
mujeres al inicio de la gestacion. Se saben embarazadas antes del diagnéstico de la
ecografia y algunas han presentado sintomas en forma de vémitos, mareos o tensién
en los pechos, pero la materializacion de “sentirse embarazadas” sucedera tras la
certificacion por medios técnicos, como asegura Paula: “La verdad es que hasta que
no me hicieron la ecografia no me hice a la idea de que estaba embarazada’.

Otro de los campos de intervencion técnica es el estado bioquimico del cuerpo:
“Me hicieron una analitica de glucosa y eso, del azucar y todo bien. De hierro un poco
flojita... me estoy tomando hierro... si no lo tomara estaria por los suelos... todo lo
demas perfecto, me han dicho” (Ménica) y posteriormente “Me dijo que me haria los
ultimos anadlisis... de orina por si hay alguna infeccion de algo”. Es un discurso en el
que se une la desconfianza en el cuerpo al que ya nos hemos referido y el
conocimiento sobre su estado a través de los resultados de las pruebas y no, como ya
vimos, de los sintomas que pueden expresar las mujeres. Esta dindmica se ha
impuesto en los encuentros asistenciales y Anna, como otras muchas mujeres, afirma
gue necesita de las visitas del médico para “estar mas segura de que funciona todo

bien”.

En otra de las imagenes a las que aluden las mujeres se aprecia que viven el

crecimiento del feto a través de las palabras del médico que realiza la ecografia:
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“Me dijo que el feto... porque se llama feto ;no?... Que ya hacia un kilo
trescientos... y pico... que notaria el cambio antes de estas cuatro semanas
siguientes. Las medidas las tiene todas correctas. De longitud y de todo eso...
lo tiene de ocho meses y pico... si... O no, de siete y pico... de mas semanas,
de veintinueve semanas” (Laura).

Sea como fuere, es la palabra del médico quien definira el adecuado
crecimiento de la criatura. Afirmamos que “son condicionadas” a estas mediaciones en
la interpretacién por el poder que socialmente se da a estos/as profesionales. Se
confia en su verdad que se considera es resultado de su saber y reforzado con el uso
de la tecnologia, practica cuyo uso es hoy considerado indiscutible como medio de

diagnostico por los/as propios/as médicos/as. Cristina opina en este sentido:

“Si voy a urgencias y digo que estoy embarazada de cinco meses y que me
duele la barriga, estoy segura de que me hacen una ecografia y me dicen: todo
esta bien, la nifia esta bien. Se basan solamente en la ecografia; la ecografia
es jsanta palabra!’.

La tecnologia se ha impuesto sustituyendo a otros razonamientos. Sélo se
dejan ver sus beneficios y, aunque sus resultados no sean totalmente fiables, desde el
sistema médico se dan como buenos y uUnicos, situacibn que provoca en no pocas
ocasiones contradicciones en las mujeres en las vivencias de sus cuerpos'®. El
condicionamiento puede surgir también para algunas mujeres de la lectura de libros o
revistas de divulgacion:

“Te dicen que tendras estrenimiento... y tu notas que tienes estreniimiento y

jque nunca en tu vida lo has tenido!; tendras ardor de estémago... y notas que

realmente tienes ardor de estémago... Pues si, vas viendo que es muy

coherente y que saben lo que estan escribiendo” (Cristina).

Aunque mas habitualmente coincidieron con opiniones como la que plantea
Roser: “Yo no he tenido ni la mitad de la retahila de todos los sintomas que te ponen

alli... pero tu... abres preparada para ver ¢cuando llegan los vomitos?'.

Los discursos médico-tecnolégicos estan asumidos socialmente y muchas
veces se mueven paralelos a las percepciones de las mujeres: “O sea, ninguna
anomalia, con lo cual digamos que es la confirmacion de que todo va bien, pero por
otro lado, yo pienso que la confirmacion la tengo yo jestoy perfecta! (Laura); y Roser

'*7 Un ejemplo de ello, como ya quedé analizado, es el resultado de las pruebas que detectan los posibles
defectos neuroldgicos del feto que, aunque se acepta que tienen un porcentaje de falsos positivos elevado,
las mujeres los viven con miedo hasta que son descartados. Ver en el texto el apartado 2.3.2. La
amniocentesis: una forma actual de eugenesia.
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apunta: “Voy con confianza, confio en que estara bien porque yo también veo que
estoy bien”. Hemos constatado que todas las mujeres reflejan la vivencia del cuerpo a
través de la tecnologia médica, pero se pueden encontrar diferentes grados a través
del recorrido del embarazo. Es en la dltima etapa, por las dimensiones fisicas que
alcanza el feto, cuando necesitaran en menor medida de los discursos médicos y
tecnologicos ya que las experiencias del cuerpo son palpables y evidentes en el dia a
dia apoyadas, ademas en la confianza de los meses superados.

3.6. La mirada social del cuerpo

El embarazo fue definido como un espacio liminal (Van Gennep 1986; Victor
Turner 1988). Sitla a las mujeres entre un antes y un después y necesita de la
observacién de unas normas y ritos sociales que proporcionen proteccion a la mujer y
a la criatura gestada. Hoy estas practicas de proteccion son asumidas
mayoritariamente por expertos/as, pero toda la sociedad participa en alguna medida
de ellas. Hemos observado como se propicia este cuidado hacia las mujeres y vemos
que “ser gestante” es una condicion social; esto es, de alguna manera el producto de
la gestacion es un bien publico, con lo que se protege a la mujer que en la evidencia
fisica de su estado pasa a ser una persona de interés publico. Por ello, muchos/as de
quienes la rodean se sienten con la obligacion o derecho a inmiscuirse dando
consejos, opiniones o proporcionando alguna atencion. Las interacciones son variadas

y multiples, y cada cual puede poner aquello que le parezca.

Comenzamos por las practicas de proteccion y a través de las palabras de las
mujeres. A Anna, su suegra no la dejaba ir a coger naranjas: “No, no, tu no tienes que
ir a ningun sitio. Y al final se vino ella y todo, para controlarme’. Esta situacién nos
deja ver tendencias que hemos encontrado en muchas de las intervenciones que la
gente realiza en las que se manifiestan la practica de vigilancia y control. Hay un
trasfondo tendente a la infantilizacion de las mujeres; como si durante la gestacion
fueran seres menos capaces de razonar o tomar decisiones aunque a la vez en sus
trabajos, estén llevando a cabo tareas de responsabilidad. Asi, Laura con una
gestacion de siete meses y medio acudié con su pareja a un balneario y se

encontraron con que la encargada no le permiti6 meterse en el agua:

“Alli lo pasé un poco mal porque la sefiora se emperio en no dejarme... que no
le parecia bien que estuviera en la zona de aguas... porque con esta barriga....
Yo me disgusté, me dio mucha rabia. Haciéndome sentir culpable, como que
eso me dilataria mucho y que me podia como provocar el parto... que ella no se
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podia hacer responsable. Digo jes que no tiene que responsabilizarse de nada,

para eso estoy yo! Y no, no, no me dejo, me tuve que salir. Entonces me fui

con esa obsesion a la habitacion y pasé una mala noche pensando jAy dios
mio! A ver si lo habré hecho mal, a ver si... ahora me duele mas...”.

No sb6lo es mandar, sino que se les impone. Las embarazadas en general
obedecen para evitar problemas o enfrentamientos en estas relaciones. Otro ejemplo
es lo expuesto por Maria. Es bibliotecaria y se pasa todo el dia sentada en el trabajo,
de regreso a casa va en metro'® y las insistentes ofertas de otras mujeres le obligan a
sentarse. Ella replica: “Si estoy bien, no estoy cansada. jNo es por ti, es por el nifio!”.
Si Maria no se sentara se cuestionaria su calidad de madre que como Laura, le puede
hacer sentir culpable si no responde a lo que de ella se espera socialmente ya que,
como también afirma Imaz (2002), las intervenciones se realizan no por interés en la

mujer sino en funcion del feto.

Otra interpretacion siguiendo también a Van Gennep (1986), es la referente al
embarazo como un rito de paso. Por el hecho mismo de estar encinta, se piensa que
las mujeres se encuentran temporalmente en un estado psicolégico y social alterado y
“nada mas natural por lo tanto, que hacerla objeto de un tratamiento analogo al que se
dispensa al enfermo” (Ibidem:54). Si el embarazo es una enfermedad, las mujeres son
consideradas como “pacientes”, tomando también ellas este rol (Uribe, 1998: 305). No
tienen opinion, no son escuchadas ni pueden ejercer la capacidad de toma de
decisiones, condicién que explicaria las intervenciones expuestas. Esta construccion
del embarazo como enfermedad'®, aunque no responde a la realidad de la mayor
parte de las mujeres del estudio, es también transmitida por la poblacién. Las mujeres
son sometidas diariamente a las preguntas de ;cdmo estas? ;como te encuentras?
gue demuestran interés por la buena marcha del embarazo pero en las que se trasluce
la posibilidad de su alteraciébn. Algunas se muestran contentas por estas
manifestaciones y a otras, sobre todo cuando se relacionan con muchas personas, les

resulta cansado y molesto:

“Con mis comparieras bien... que ;Coémo estas? Pero claro jme preguntan
tanto que ya se me hace pasado! ;Qué... me veis cada dia? ;Me veis que
estoy bien?, jPues no me preguntéis! O sea, no, no estoy enferma ni... Luego
la tipica ‘qué cara tienes’ digo: ;qué cara quieres que tenga? jPues de
embarazada!” (Alicia).

128 . .
Es una de las informantes que vive en Barcelona.

12 Esta perspectiva se refleja en muchos de los apartados del anlisis.
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Que el embarazo puede ser un problema se encarga de reafirmarlo el relato de
las historias personales que otras mujeres acostumbran a explicar a las gestantes que
se convierten asi en depoésito de experiencias ajenas. La tendencia es presentar lo
negativo, sobre todo en su posible repercusion en el parto. Hay un placer extrafo en
esta aficion. El estar en presencia de una embarazada les evoca el recuerdo que es
narrado aunque entre ellas no se conozcan. En estos relatos se transmite
generalmente la desconfianza en un cuerpo que puede poner en riesgo a la mujer. Por
ejemplo, Laura esta contenta porque ya tiene el feto encajado y esto, le han dicho, es

un signo de que sera un parto vaginal:

“Esta manana he hablado con esta amiga ... y dice: yo... desde el cuarto mes lo
tuve encajado para abajo y jcesareal. Digo, jme haces la pureta! [No me
fastidies!... porque al final le tuvieron que hacer la cesarea... jEstuvieron no se
cuantisimas horas en dilatar!”.

Parece que en estas historias se esconde la amenaza encubierta de “aunque
todo vaya bien, se puede torcer’, idea que se transmite desde el modelo médico en
sus discursos de prevencion de riesgos. En otras ocasiones la amenaza es directa:
“iHuy! Pues si se mueve dentro ya veras fuera jVenga a darme animos! (Dolors). A

Cristina le dice su hermana:

“Ya veras cuando esté el nifio aqui! Sera tan pequefio y diras ;Coémo me
puede hacer esto un nifio tan pequerio? Porque se te agrietara todo y te saldra
sangre y no sé cuantos... llévate muchos camisones porque sangraras mucho’.
Mas que buena voluntad, parece terrorismo informativo aunque Cristina lo
relativizd6 pensando que no seria para tanto “porque ella (su hermana) ha repetido”.
Otra de las préacticas que parece deducirse de esta condicion social de interés hacia el
embarazo o bien por ese estado alterado que se les supone a las mujeres, es la
tendencia a “tocar la barriga’. Las normas sociales en las que se impone la distancia y
el no tocar (Le Breton, 2002:122) desaparecen en muchos de los ambitos de las
relaciones con las mujeres embarazadas. Se acepta que pueden tocar las personas
proximas: “Los del grupo de teatro ;como va la barriga? ;Ya crece?” comenta Anna, y
Alvar, su pareja, puntualiza que la barriga es el continente, “lo que atrae a la gente es
lo que se suponen que hay dentro”. Pero son también tocadas por desconocidas'®. La

barriga parece presentar un atractivo; algunas mujeres que se ven imantadas por ella

130 . . . . . . L.
Nos referimos en femenino porque son generalmente mds las mujeres quienes realizan esta prictica.
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y no se reprimen de tocar: “Te conocen de nada y jplom! La mano (rie) y todo el
mundo te toca ;no?. Para mi es agradable pero también chocante. No te piden
permiso para tocarte... te tocan” (Marina).

A Dolors una desconocida le pidi6 permiso y ella accedié. Generalmente estas
aproximaciones van acompanadas de expresiones de carifio y admiracion: “Qué chula
tienes la barriga” (Anna) o “jQué barriga mas bonita!” (Laura). Aun asi, esta libertad
para algunas es una situacion desagradable cuando se trata de personas con las que
no se tiene relacion. Es como si el embarazo convirtiera a su propietaria en un cuerpo
publico que le hace accesible a ser tocado y mirado con la consecuente pérdida de
intimidad e individualidad.

La mirada es otra manera de invadir el cuerpo ajeno. La gestacién avanzada
atrae las miradas y la mujer puede sentirse objetivada (Bourdieu, 1986:186). Anabel
comenta que al principio pensé: “No sé por qué me miran, ;Por qué miran?... Y al
pasar por una vitrina me vi de perfil... jClaro, estoy inmensa!”. Las embarazadas
coincidieron en que lo primero que miran es a la barriga y luego ya, puede que
levanten la vista. Maria sintié que los hombres la miraban con descaro e interpreto:
“Como estoy embarazada es como que ya no fuera una mujer sexual (...) miran todo el
cuerpo y las tetas”. La mirada pierde la discrecién de la distancia y se impone a quien
la recibe. Puede ser que este atractivo por el cuerpo de las mujeres embarazadas sea
consecuencia de su escasez de los ultimos afios como también por la tendencia actual
a mostrar partes del cuerpo que antes se ocultaban o disimulaban. Lo cierto es que el
cuerpo durante el embarazo se hace mas presente tanto para su duefia como para
quienes la rodean. También, a través de la mirada se establece una complicidad entre
embarazadas. Asi lo percibié Clara “Si nos cruzamos por la calle nos miramos la
barriga como para saber el tiempo y a veces nos sonreimos”y explicé que es mas facil
ahora hablar de cosas mas intimas con estas mujeres aunque no se conozcan porque

comparten la misma situacién de embarazadas.

Finalmente, en el embarazo caben las mas variadas opiniones, como explica
Marina divertida: “Hoy, con diez minutos de diferencia: jPero si ya estas a punto!
Debes llevar una nifia muy grande. Y otra: jay! ;estas embarazada? jpues no se te
nota nada!”. Es habitual valorar el tamafo de la barriga, pero su forma también es
interpretada. Eduard, pareja de Anna, lo explica asi: “Si no se pone guapa es nifa, la

madre tiene mas manchas; si es meona, dice mi madre, sera nifia. Si es nifio te pones
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mucho mds guapa y... estas mas esplendorosa”. Y Nuria que sabe por la
amniocentesis que seguro es una nifia, comenta: “Mi madre siempre esta con la duda:
estas muy guapa, tienes una pancha muy puntiaguda ¢;se habran equivocado? Yo
creo que serd un Ramon’”. De este ejemplo vemos que no hay ninguna relacién y los
dichos y parecidos carecen de base. Estas asociaciones entre el cuerpo de la mujer y
el cuerpo gestado se extienden a interpretaciones sobre la cara, los labios, la
hinchazén del cuerpo... en las que se da generalmente las caracteristicas y signos
menos atractivos a las gestaciones de nifias aunque luego no coincida. Estas teorias
han estado presentes y parecen perpetuarse a lo largo de los siglos (Sissa, 2000). La
representacion que sitda al cuerpo femenino como en falta parece encontrarse en su

propia génesis.

También algunos/as los/as expertos participan poniendo elementos en este
cajén de sastre pero, sus opiniones tendran dimensiones mas amplias para las
mujeres. Pueden estar relacionadas con el peso del feto que mas tarde se normaliza,
con la amenaza del dolor en el parto o con sus dificultades si la mujer esta
engordando, pero lo que mas nos ha llamado la atencién es lo que definimos como

‘practicas de adivinacion”.

Uno de los médicos, después de realizar una exploracién vaginal un mes antes
del parto, informa a la mujer que tiene la pelvis estrecha, ademas del crio grande, con
lo cual, posiblemente tendra que realizarle una cesarea:

“Me dijo que si... que como soy estrecha... O sea, a parte de que esté delgada
tengo no sé, las caderas o lo que sea estrecho. Pues entonces pactariamos,
programariamos una cesarea. Digo, mira, si tu lo ves mas seguro... pues
adelante. Yo pienso: el que entiende, el profesional es él... yo me dejo en sus
manos” (Laura).

También a Roser, en circunstancias parecidas, después de la exploracién el

médico le informa de que:

“Esta muy cerrado, esta muy cerrado muscular y dseamente... y asi como hay
veces que yo hago un tacto y digo esto va a ser un parto facil, dice, pues no, a
ti no te digo que va a ser un parto facil. A parte de que el nifio se ve que tiene la
cabecita mas grande de lo normal. Esta dos semanas por delante su cabeza y
jclaro! Dice: cabeza grande y hueso cerrado...”.

Ambas mujeres tuvieron partos normales y sin ninguna dificultad. Las opiniones

del médico fueron recibidas de forma diferente. Laura lo acepté pero Roser estuvo
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preocupada buscando explicaciones y, aunque encontré soluciones en personas de su
familia, el fantasma de las predicciones médicas estuvo presente hasta pasado el
parto. Estos dos ejemplos nos remiten de nuevo al cuerpo sospechoso que, emitido
este dictamen desde el discurso médico, refuerza la desconfianza de las mujeres y su
vision negativa del cuerpo ademas de que facilita la apropiacion del cuerpo por parte
de los/as expertos/as con la consecuente expropiacion con que las mujeres viven sus

funciones bioldgicas y sus experiencias corporales.

3.7. Reflexiones finales

Hemos visto como muchas de las practicas de la asistencia sanitaria al
embarazo ponen de relieve la representacion de la desconfianza en el cuerpo de las
mujeres gestantes. Bajo este paradigma, se medicaliza el embarazo puesto que el
cuerpo aparece siempre en falta. Las mujeres pierden la confianza en él, haciéndose

dependientes de los/as expertos/as.

A lo largo del embarazo y en diferentes grados, las mujeres introducen
modificaciones en el cuidado del cuerpo como medida de apoyo y protecciéon a la
criatura, practicas que algunas catalogan de sacrificios que como madres ya hacen por
sus hijos/as. Aunque el embarazo fue planificado en la mayoria de las mujeres del
estudio, la presencia de la criatura en el vientre, las manifestaciones de su crecimiento
y movimientos fue sentida por algunas con la sensacion de invasién o parasitacion a la
que se sentian sometidas en algunos momentos y temporalmente. En general, las
mujeres pueden expresar tanto rechazo como proteccion y afecto hacia el feto y esto,

en un breve espacio de tiempo.

La transformacién del cuerpo traducida en engordar y ensanchar, es un tema
que les preocupa en diferentes medidas y, el como lo experimentan esta relacionado
con su interpretacién del cuerpo antes del embarazo. Todas procuran no engordar
mas de lo previsto, porque esto vimos, también es un tema de intervencion de las
matronas, pero se acepta “estar gorda” y sélo una de ellas mantuvo un control estricto.
Dependiendo de esto y de las costumbres en el vestir antes del embarazo, algunas
mujeres muestran el abdomen como un acto de reivindicacion del yo, y otra forma de
belleza femenina. Lo que antes parecia oculto en el cuerpo, ahora pierde su misterio y
en base al valor social que se concede a la mirada. En general, todas aceptan esta
situacién por su temporalidad con el objetivo puesto en la criatura, pero ademas,
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puede que no las limite en sus tareas habituales y esto se vive como positivo

expresando que “no me entero”.

Ademas, el cuerpo habla a través de la tecnologia, medio que refuerzan el
poder de quien la utiliza y que supedita las experiencias de las mujeres a sus
diagnésticos aunque esto es expuesto favorablemente por ellas. El cuerpo de la mujer
gestante parece ser un bien social sobre el que se puede realizar intervenciones o
emitir juicios sin contar con su duena y tanto desde personas prdéximas 0 no, como

desde los/as profesionales.
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4. EL NACIMIENTO: EL PARTO EN LOS HOSPITALES

Con la proximidad del nacimiento se activa en las mujeres todo un universo de
representaciones que habia permanecido en segundo plano mientras el interés se
centraba en el crecimiento y formacién de la criatura. A partir de la treintaisiete
semana de gestacion se considera que el feto ha madurado y es apto para la vida
extrauterina porque, como afirma uno de los médicos entrevistados, “el feto ha
cumplido su mayoria de edad” (Dr.1) y, aunque lo habitual es que el nacimiento
suceda alrededor de la semana cuarenta, las mujeres son informadas de que “de
ahora en adelante puede ser en cualquier momento”, expectativa que las pone en
alerta. Se desea el nacimiento del/a hijo/a pero se teme el parto que se presenta
cargado de enigmas y connotaciones negativas; un “mal” que dificilmente se puede
evitar y del que sélo los/as expertos/as les pueden liberar de sus peligros, aunque
tiene su parte positiva ya que, al final “te dan el premio, el bebé” (Cristina). En este
capitulo analizamos las representaciones y actividades referentes a la atencién al
parto que se lleva a cabo en los hospitales, asi, los discursos pertenecen a las mujeres

usuarias de estos centros y profesionales de los mismos.

La interiorizaciéon del aprendizaje que han realizado las mujeres a lo largo del
embarazo responde a un modelo en el que, como hemos visto hasta ahora, la
desconfianza en el cuerpo, la autopercepcion de no saber, la evidencia del poder de
los/as profesionales y la dependencia hacia éstos/as, emerge en diferentes grados en
sus discursos Aun asi, como subraya Menéndez (2002) para los procesos de
salud/enfermedad/atencién en general,

“dentro de la estructura social y de significado existen una diversidad de
actores que pueden tener representaciones y practicas similares, pero también
saberes diferenciales, conflictivos y hasta antagonicos (...) de los procesos de
salud/enfermedad/atencion” (Ibidem:321).

Para el analisis del parto recogemos los puntos de vista de todos/as los/as
actores que intervienen, y las relaciones que entre ellos/as se establecen.
Proponemos pues, siguiendo lo aconsejado por Menéndez (2002), analizar la
diversidad de las representaciones con las que se construye el acto del nacimiento
incluyendo a todos/as los grupos del estudio: mujeres, matronas y médicos.
Comenzamos el capitulo con “las imagenes del parto o los secretos del cuerpo”,
apartado en el que analizamos e interpretamos los significados que sobre el parto

proximo exponen mujeres y profesionales. En un segundo apartado, nos introducimos
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en el analisis de las practicas observadas en la asistencia al parto en los hospitales,
junto con el relato de la experiencia de las mujeres, los médicos y las relaciones
médico/paciente que entre ellos/as se establecen. Centramos este andlisis en los
hospitales publicos por ser mayor el numero de mujeres que los utilizaron y, puesto
que la dinamica de atencion es similar en todos ellos, trabajaremos a la vez con los

datos recogidos en los hospitales privados.

4.1. Las imagenes del parto o los secretos del cuerpo

La proximidad del parto en la atencion publica se marca con cambios en los
itinerarios de asistencia. Los controles se intensifican y las mujeres son derivadas
desde el equipo que realizé el seguimiento del embarazo en el Area Béasica de Salud,
a las consultas de hospitalizacién llevadas ya por personal del hospital. Este paso se
realiza a través de un ritual con el que se cierra una etapa. La matrona lleva a cabo en

la Gltima visita el Control del Bienestar Fetal'!

, que es el pasaporte que avala el
trabajo realizado, después se despide de la mujer y la deriva al nuevo equipo de
trabajo. Ahora las visitas se pautan cada quince dias o semanalmente y en ellas se
incluira el registro fetal sistematico asi como, segun tendencias, una exploracion
vaginal o tacto cuya indicacion es independiente de los sintomas que manifieste la
mujer. En las consultas de mutua o privada esta separacion no esta tan marcada.
Todas las visitas seguiran siendo realizadas por el médico habitual. Para el control del
bienestar fetal o registro, algunos utilizan los servicios de las matronas del hospital y
otros lo realizan ellos mismos en la consulta, aunque se considera que este encuentro
mujer/matrona es positivo: “Si ya te han conocido, se crea un vinculo... y es mucho
mas sencillo cuando ingresan (...) pueden conocer a una o la otra —matronas-, te

presentas y les das pie para que cojan confianza” (Mt.3).

El aumento de intervenciones y controles sobre el cuerpo de las mujeres
embarazadas son el paso previo que las va preparando fisica y psicolégicamente para
el ingreso hospitalario y a través de ellos, se transmiten y refuerzan los paradigmas de
la ideologia médica y social sobre el parto. Por otro lado, hablar de madurez fetal
parece responder a la concepcion mecanicista del cuerpo que ya sefalé Martin
(1987:57) en la que se dicta que el feto como producto, asegurado ahora el
funcionamiento de todos sus érganos, ‘ya puede nacer” porque su fabricacion ha

P! Se trata de una prueba de veinte minutos de duracién en la que se revisa la respuesta fetal a las
posibles contracciones maternas de estas dltimas semanas. El nombre popular que se le da es “ir a las
correas” puesto que se le ponen a la mujer dos tiras eldsticas para sujetar los polos materno y fetal.
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finalizado. Este dictamen evoca en algunas mujeres la vacuidad de la espera en base
a la fiabilidad y confianza que se da al juicio médico. Asi, se puede dar fin al embarazo
antes de la cuarenta semana, practica que se utiliza en ocasiones segun intereses

tanto de las mujeres como de profesionales'®.

Las representaciones de la desconfianza en el cuerpo se ven reforzadas en la
intensiva dindmica médica de la busqueda de posibles alteraciones en esta ultima
etapa que contrasta con la tranquilidad que las mujeres manifiestan al haber llegado al
final del embarazo sin problemas, esto es, haber conseguido el objetivo del/a hijo/a
sano/a. En las mujeres se captan dos imagenes del cuerpo; por un lado la de refugio,
guardian afectivo del cuidado y mantenimiento de la criatura, espacio calido que
asegura y nutre la vida. Esto se manifiesta cuando acarician su barriga, continente del
feto; hablan de ella y la ensefan muchas veces con orgullo mostrando los
movimientos de ese ser interno que se acomoda en ella. Por otro lado, el cuerpo
esclaviza con molestias imprevistas: “Digo: jhuy! Me estoy rompiendo por dentro, es
una sensacion como... tu te notas como si te estuvieras rompiendo y de repente se te
fuera a caer todo por ahi” (Cristina); con los misterios que guarda sobre el préximo
parto y con el dolor que puede imponer. Es el lado oscuro del cuerpo, el que se intenta
eludir, alejar y para el que, en opinién de una comadrona, “nos montamos todo tipo de
trucos, servicios, estrategias y técnicas a fin de no vivir esa parte del cuerpo”

(comadrona empirica)'®.

En los relatos de la previsiéon y supuestos que las mujeres expresan sobre el
parto, se manifiesta toda una amalgama de miedos, dudas e inquietudes que
construyen una estructura muy poco atractiva del nacimiento. Segun nuestra
interpretacion, esto no es mas que la materializacion social y médica de la percepcion
negativa del cuerpo y la desconfianza hacia los procesos reproductivos. En estos
supuestos, se muestra la realidad interiorizada de la necesidad de profesionales-
maestros/as que controlen la amenaza que el cuerpo supone y dirijan este hecho
hacia buen fin. Los discursos béasicos del personal médico generalmente no difieren de

las perspectivas de las mujeres ya que comparten los mismos supuestos culturales,

3 4 £ .- . .
132 Queremos remarcar que ¢stas y otras practicas de conveniencia en el embarazo y parto no son

extensibles a todas las mujeres ni todos los/as profesionales, aunque si se dan y las hemos podido
constatar en nuestra investigacion.

'3 Como comadrona empirica nos referimos a quienes poseen el saber y la practica de la matroneria
adquirido mediante el autoaprendizaje, pero no estdn autorizadas a desarrollar estas tareas oficialmente.
Es una de nuestras informantes puntuales.
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pero aun asi, dentro del sistema podemos encontrar algunas diferencias. Para el
andlisis de todo ello proponemos los siguientes apartados: la autopercepcion de las
mujeres de “no saber” qué pasa en el cuerpo; la interpretacion del dolor; el riesgo que
se le supone a la actividad fisica del parto; la evitacion del parto y el poder/saber
indispensable de los/as profesionales.

4.1.1. La autopercepcion de no saber

El cuerpo mas que nunca concentra toda la atencién de las embarazadas en la
escucha de sus sintomas en las ultimas semanas y parece obedecer a sus propias
fuerzas y esconder un secreto que debe ser adivinado: ¢ Cuando me pondré de parto?
¢, Cémo lo notaré? Asi lo expresa Alicia: “Tampoco sé como... si me voy a dar cuenta
de que he roto aguas, si me voy a dar cuenta de que estoy dilatando... jyo qué sél' Y
Dolors: “El tapén de moco no sé si ha salido o no... contracciones no, eso me parece
jQue igual no me entero!”. Nuria si sabe porque se lo ha preguntado a su madre “; Me
voy a enterar cuando vaya a parir? Y mi madre dice: jclaro que lo notaras! Ya me lo

explicaras, ya, jcon lo que duele!”.

El cuerpo se muestra como un extrafio del que no se conocen sus reacciones
y, ademas, como una amenaza: “jEs la primera vez!” afirma Alicia. No saber cuando
se activara el parto y los sintomas previos les produce inquietud a casi todas las

mujeres:

“Me pongo muy nerviosa, pero porque pienso... y entonces empiezo a notar

humedades... [Es mentira! Que no hay humedad y digo: jJosep, me parece que

ya esta... Como no sabes lo que es entonces dices ;debe ser esto? Y

empiezas a notar pues... eso, como que esta mojado. Debo pensar como que

voy a romper aguas” (Laura).

Alrededor de esta imprevisibilidad del desencadenamiento del parto y de la
desconfianza en este cuerpo auténomo, se concentra la atencion de toda la familia,
pero son las parejas quienes mas lo acusan. En la actualidad todos se proporcionaran
un movil para estar localizables: “No sabemos ddénde nos encontraremos, qué
haremos, dénde estaremos, como lo haremos. Una incertidumbre” (Alba). Ponerse de
parto es un acontecimiento desorganizador hasta que se manifiesta su intencién, y las
mujeres en general, aln habiendo asistido a la preparacién, no expresan confianza en
sus saberes a través de la observacién del cuerpo. Para dar sentido a las senales que
envia el cuerpo, afirma Taussig (1995:117) refiriendose a los problemas fisicos en

210



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT

LAS CULTURAS DEL NACIMIENTO. REPRESENTACIONES Y PRACTICAS DE LAS MUJERES GESTANTES, COMADRONAS Y MEDICOS.
Maria JesUs Montes Mufioz

ISBN: 978-84-690-7782-5 / DL: T.1237-2007

general, estan los/as profesionales. Asi, en una sociedad donde todo esté previsto y
controlado por expertos/as, la solucién que propone una de las mujeres es:

“La cesarea quizas me da mas tranquilidad porque sé la fecha y: mafnana a las

10, pues manana a las 10. Lo otro es una incertidumbre. A mi no me gustan las

sorpresas... si fuese todo programado pues estaria mds tranquila, mas

relajada, mejor” (Ménica).

El resto de parejas no expresa su preferencia por la solucion del parto por
cesarea, pero si por su programacion: “Si supieras... mira el dia 8 o el 15 vas a parir
¢vale? Pues dices jtranquilos! jClaro, como no lo sabes!” (Dolors). Y Josep, pareja de
Laura, compara: “Si esto pudiera programarse, que es una maquina que pudiéramos
decir a las 13,23. jYa estal. Se acabo, eso a ella...jbueno! Le quitaria un peso de
encima”. Este especial interés por marcar una fecha para el parto también es sentido
por algunos/as médicos que, entre bromas o no, manifiestan su necesidad del control
del cuerpo, ya que su imprevisibilidad interfiere en la planificacién de otras actividades
cuando se trata de la asistencia privada. Si el parto se presenta, deben acudir a
asistirlo por el compromiso que han adquirido con la mujer'®. Para evitar que esto
suceda, se puede programar un parto antes de cumplir las cuarenta semanas'®
cuando se trata de asistencia en mutuas o privadas y con la finalidad de adaptarlo bien
a las necesidades de los horarios médicos o por eleccion de las mujeres. Como
ejemplo de la necesidad médica, en una conversaciéon informal una matrona explica
que se ingres6 a una mujer a las 38 semanas de gestacién: “Le pregunto a ella ¢ Por
qué? Y no sabia. El médico se lo habia mandado. No saben por qué se lo provocan
jCreen que es por algo!” Roser y su pareja comentan que ellos mantuvieron una
relacién un tanto confusa con el médico porque hasta el quinto mes de gestacion no
les informé de que él sélo asistia partos programados y ceséareas, perspectiva que no
coincidia con la prevision de un parto normal que ellos tenian, pero tampoco el médico
cerr6 la posibilidad a un parto espontaneo ya que asegur6 tenia un método para

aproximarse a conocer la fecha:

“Jesus: A través del tacto es como... como él intuye. Si, puede prever la fecha
del parto y entonces planificar... puede programarse él...
Roser: Claro, que no se le pongan de parto.

13 Algunos de los médicos trabajan en centros publicos y privados con lo que se han organizado para
solucionar la asistencia a los partos privados.

13 Existen complicaciones por las que se aconseja activar el parto antes de término pero aqui nos estamos
refiriendo a embarazos de evolucién normal y sin patologia que lo indique. Tampoco todos los/as
médicos son partidarios de esta préctica.
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Jesus: Yo no sé hasta qué punto eso lo puede ver con un tacto... es todo... no
un montaje... pero es una manera de hacer las cosas para que... ya... pues
vayas un dia y... entonces te vayan dando oxitocina... jes que no se!”.

Esta pareja, al no tener garantizada la asistencia por el médico de la mutua
sino a través de un parto programado, decidieron que realizarian el parto en un
hospital publico, pero siguieron asistiendo a los controles en la mutua porque
confiaban: “Si el médico encontraba algo que les sirviera de referencia” en la previsién
de la fecha del parto y de que “si hay que provocarlo igual, pues a lo mejor me apetece

que me lo haga él, porque a lo mejor me lo hara més rapido” '*.

Otro ejemplo de las variadas formas de afrontar el nacimiento es la practica de
la cesarea por eleccion de la mujer. Ya mencionamos como Mdnica decidioé que era lo
mas apropiado para ella, la tradicion de su familia habia sido la de ir a una clinica de
prestigio en Barcelona donde también su hermana tuvo a su hija por cesérea. Acudié
al centro y expuso todas sus justificaciones al médico y aunque no pidié claramente la
intervencion, utilizé insistentemente los argumentos que en su opinidon la
recomendaban. Se le realizé una pelvimetria con resultados que el médico calificé de
‘pelvis aceptable aunque justa” a lo que Mobnica anadié: “Y el nifio es grande”. En la
misma visita de las 39 semanas y tras realizar un tacto le informaron de que: “Si no
cambia nada —contracciones y cuello- programamos para cesarea. ¢;Para cuando?” El
médico mira el ordenador y responde “marana —miércoles- o el viernes™®’. Adaptado
a los horarios de trabajo de la pareja, se eligié el viernes. Ménica salié feliz hablando
de: “La pelvis estrecha jsoy estrechal, Si el bebé es grande, es mejor para él que no
sufre, que la cabecita estara mas redonda y el bebé rosado. Mira, me evito el corte
abajo jEstaré integra!’. El objetivo estaba cumplido, el médico justifico cientificamente
su adecuacién y Monica solo veia el lado positivo.

En el contexto de Tarragona hoy no esta bien visto por todos/as los/as
profesionales practicar una cesarea por eleccion del médico o de la mujer, y ésta se
realiza a partir de otras justificaciones como pueden ser informar a las mujeres de

aspectos fisicos tanto de la madre como del feto que parecen indicarla: “Como yo soy

13 Las afirmaciones que realiza esta pareja tienen su sentido en la informacién escrita que el médico les
ha proporcionado donde se afirma que “si las condiciones iniciales de la dilatacion son buenas, una
induccion puede ser rdpida”.

7 Tanto ambos miembros de la pareja como yo, nos quedamos asombrados por la rapidez de esta
decision. Profesionalmente para que algo cambie, hay que esperar generalmente unos dias. Entendimos
que habfa captado y respondia favorablemente al mensaje de su clienta.
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estrecha... tengo... no sé, las caderas o lo que sea estrecho, pues entonces
pactariamos una cesarea... para que el crio ni yo sufriéramos” (Laura). En la
experiencia de Roser la cesarea se presenta como: “La dltima moda, jVes a saber!
Coémo estamos llegando a un punto de... igual es el maximo lujo de decir ;Cuando lo
quieres? jMafana! Pues manana... puede ser”. Esto es lo que recoge el periodista
Carlos Fresneda (2004) en relacion a su implantacion en otros paises desde que el
Colegio Americano de Obstetristas y Ginec6logos ha dado su aprobacién a las
cesareas voluntarias que, en opinion de un médico en el mismo articulo, responden a
que “No podemos negarles a las mujeres la capacidad para poder elegir’
(Ibidem:43)'*®. Esta frase, en la apariencia de una mayor consideracién hacia las
mujeres, refleja el manejo de un poder que decide lo que se puede 0 no permitir que
ellas elijan, y siempre que esté en la linea ideoldgica del sistema médico como ya

reflejamos en el apartado de los itinerarios asistenciales.

En el testimonio de Ménica se aprecia que la actividad fisica del parir es
rechazada por su connotacién primaria de acto que realizan las hembras mamiferas
de la especie animal. También esta percepcidén se apoya en que las mujeres ricas y
famosas no paren (Fresneda, 2004) como dijo Cristina: “Parece mentira en el siglo XX/
y todavia estemos pariendo asi”’*°. Todo lo relativo a la reproduccién esta altamente
controlado desde la institucion médica y el parto sera asistido en un espacio que
presenta la imagen esterilizada de las intervenciones y la asepsia de una practica
quirurgica que le alejan del acto biolégico animal y le confiere “dignidad humanizada”.
La cesarea refuerza la representacion de la incapacidad fisica de parir y se ve a veces
como la manifestacion positiva de una mayor evolucion humana. Asi también lo recoge
Isabel Fernandez del Castillo (1994) cuando afirma que segun algunos tocélogos la
cesarea es ‘la unica forma civilizada de tener nifios” (Ibidem:72). En nuestra opinion,
la cesarea por eleccion puede ser una salida para algunas mujeres, y el acceso a ella
debiera estar disponible; pero sobre todo es el triunfo absoluto en la lucha que el
sistema médico ha mantenido durante siglos para el control del cuerpo de las mujeres
y del proceso del nacimiento.

1% Esta informaci6n corresponde a un articulo de prensa con lo que la veracidad de estos datos puede no
estar contrastada cientificamente.
1% Curiosamente o por coincidencia, el parto de Cristina termind en una cesérea.
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4.1.2. Imagenes y usos del dolor

Otro de los principales componentes en la prevision del parto para las mujeres,
es el dolor que parece manifestarse en toda su crudeza: “Eso ha de doler muchisimo!
Eso ha de doler... jhorrores! a pesar de que la cabeza presione los pudendos y
anestesie, que en parte también anestesia...” (Dr.2). “Es un dolor a lo bestia” afirma

Laura, Nuria lo manifiesta asi:

“Estoy cagada de miedo... por el dolor... no sé, ja ver! Que venga bien y todo.

La gente lo dice; dolor, dolor... es una cosa que te lo pintan tan mal... tan

fuerte... que claro piensas: de ésta no me salgo. Es una cosa que siempre me

ha hecho mucho respeto’.

Todas las mujeres del estudio que tendran su parto en los hospitales tienen
integrada la ideologia de un dolor insufrible pero evitable y, aunque a Alicia y Anabel
consideran van bien preparadas: “Vamos demasiado preparadas para lo que es,
demasiado miedo que no es para tanto; tanto como lo pintan”, ellas lo temen
igualmente. El cuerpo encierra los misterios del dolor que llevan al nacimiento y lo
relacionan con la apertura del cuerpo necesaria para que nazca el/a hijo/a: “;Como
puede dilatar tanto eso? Seguro que tiene que doler’, asegura Anabel. Y la pareja de
Alba explica: “Si tiene que salir una criatura de tres kilos y medio por un agujerito que
jbueno!, Por mucho que dilate... eso tiene que salir... Alba tiene pavor de que el nifio
sea grande” (Julio). El cuerpo sigue siendo negativo. Se podia admirar el poder de los
cuerpos que durante siglos han permitido el nacimiento de las criaturas y ver sus
aspectos positivos, pero esto no se incluye en los planteamientos sobre el parto.

El miedo se mezcla con la ilusién y la esperanza puestos en el/la hijo/a,
sentimientos que aligeran la sombra del dolor como consecuencia de su nuevo sentido
(Le Breton, 1999:78). “El momento del parto me preocupa... pero tengo mas ganas de
verle que preocupacion” (Laura); y algunas mujeres introducen cambios en las
representaciones: “El miedo al parto que tenia, tampoco lo tengo, no sé, es una
sensacion extrana” (Montse). El miedo va disminuyendo conforme el parto se acerca:
“La naturaleza es sabia, al principio tienes un poco de miedo pero ahora tienes tantas
ganas de que... nazca, que lo afrontas” (Cristina). Digamos que la proximidad del
encuentro con el bebé cambia su significado, se entiende su naturaleza y el temor

disminuye (Le Breton, 1999:81), aunque permanece latente.
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El dolor se percibe como un fantasma cuyas dimensiones son desconocidas.

Algunas mujeres quieren afrontarlo'

pero médicos y matronas creen que no lo
superaran. Un médico explica como aconsejé a una embarazada que planificaba su
parto sin anestesia: “Yo he tenido varias pero luego acabamos poniendo la epidural.
Digo: te voy a pedir los andlisis para no ponerte o por si no puedes aguantar y dices:
jponmela!” (Dr.2); que como voz de la experiencia y por la confianza social que se le
otorga, condicionara a la mujer, y surgen expresiones como “Me la vas a pedir de
rodillas” que ademdas de amenaza, hace alusién a un acto de sometimiento. En las

anécdotas que relata el mismo médico también se lee este mensaje:

“No queria y no queria -la anestesia- y cuando empezo el descenso, empezo el
expulsivo... empezo con el dolor intenso y entonces no la podiamos pinchar
porque estaba en expulsivo... Era una que no y que no y luego al final la
tuvimos que dormir para sacarle al crio. Se puso de pie encima de la mesa,
todos alli para sentarla... los ojos salidos... como.... jBueno!” (ibidem)

Otro médico explica:

“No puedo ver a una persona que esta sufriendo y sollozando... y gritando, y su

marido blanco y palido... que el dolor es acumulativo y que puede ser que en

dos horas no sufran, pero las otras cuatro seguro que ya se ha acumulado y

sufre un montén” (Dr1).

Parece que el dolor entra en esa categoria de objetos a priori que, de acuerdo
con Taussig (1995), “pertenecen unicamente a sus propias fuerzas y a su ley,
cuidadosamente esclarecidas para nosotros por expertos profesionales, como los
médicos” (lbidem:117). El autor plantea que desde la medicina se construye un
discurso materializado de la enfermedad —dolor- que le despoja de sus otros
significados sociales. Ademas y asociado a esto, hay que considerar la fuerza del
mandato divino "parirds con dolor” Puesto que el dolor se presenta real, once de las
doce mujeres que tendran su parto en el hospital cuentan disponer de los servicios
médicos que les proporcionen la analgesia epidural, recurso de gran prestigio que les
debe ser ofrecido (PAPP, 2003). “La poblacion viene mucho mas tranquila que antes.
Que el jay! jhuy! que se sentia... hoy dia no. El silencio yo creo que es sintoma de un
poco mas de tranquilidad, serenidad. El hecho de tener una senora tranquila es mas
comodo sin duda” (Dr.4), y la gran mayoria de mujeres y de todas las edades cuentan

con ella:

140 . . . ., . , . .,
Una de las mujeres de nuestra investigacion que realizarfa el parto en el hospital eligié que no se le
pusiera la anestesia.
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“Confio en la epidural, digo, tengo que llegar a tiempo para yo estar alli muy
bien con mi epidural y no tener muchos dolores. Yo no me lo imagino muy duro.
No tendré muchos dolores porque supongo que tendré la epidural... jSupongo y
espero! (Cristina).

La analgesia en el parto es una gran ayuda para las mujeres que asi lo eligieron,
pero también es un alivio para los/as profesionales. La escucha de las expresiones de
dolor se hace dificiimente soportable (Le Breton, 1999), y al igual que afirmd Freidson
(1978:132) respecto al paciente postrado en la cama, estas matronas opinan que ‘“da
menos trabajo una mujer con la epidural ;verdad? Y no se queja... que cuesta ver a
una persona quejarse... ellos -médicos- lo prefieren” (Mt.3); “la epidural va bien porque
ellas estan mas tranquilas y tu puedes hacer mas cosas; o sea, mucho mas tranquilas
y no se mueven... Es diferente” (Mt.4). Otra matrona afirma que, ante las
manifestaciones de dolor:

“Se ponen un poco nerviosos, intentan cerrar la puerta para que no se oiga el
grito, no lo viven bien... Ademas, hacen comentarios como: la fuerza se te
escapa por la boca... vas a asustar a las demas mujeres... O sea, comentarios
para cohibir... se asustan ellos mismos” (Mt.4).

Edmund Leach (1993) relacioné la expulsién de contenidos corporales —lo sucio-
con nuestra “comprension del valor ritual del ruido” (lbidem:86). El grito como
manifestacion de lo que ocurre en el cuerpo parece transmitir el caracter contaminante
del parto; contamina los espacios y a quienes estan en ellos y tendra repercusion en
sus practicas. El grito, que se supone hoy controlado por la medicina, habla de
descontrol y lo hace publico puesto que se escucha mas alla del lugar donde tiene
lugar el ritual, dando caracter profano a un hecho al que se trata de conferir la
connotacién de limpio o sagrado de toda intervenciéon médica'*'. La matrona de la
asistencia privada explica como: “Si la mujer empieza a descontrolarse, la bajo a la
sala de partos y desde alli no la oye nadie” (Mt.3). El control y el orden como valores
socialmente positivos se imponen en el acto médico, y mantener el cuerpo bajo control
con analgesia presenta la otra cara de sus beneficios que contestan a la idea siempre
presente del riesgo y la posible necesidad de intervencién rapida sobre un cuerpo
silenciado e insensible:

“Tener un catéter puesto para que puedas poner una anestesia en cualquier
momento es algo... jEs una ventajal Para nosotros que somos los
responsables de que todo vaya bien, te permite muchas cosas ya
independientemente del dolor de la mujer” (Dr.1).

"I Leach (1993: 84-87) analiza en su obra las percepciones culturales que se transmiten en codificaciones
binarias que en el tema tratado serian: limpio/sucio=silencio/grito y silencio/grito=sagrado/profano.
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Se acepta que como resultado del uso de esta analgesia “hay un aumento de
intervenciones obstétricas” (Dr.4), y que al igual que otras técnicas anestésicas
precedentes, “después se ha visto que no eran la panacea... con la epidural también
se la habra de resituar en su sitio” (ibidem). Nuestra reflexién es que, en la actualidad,
las mujeres confian en que dispondran de analgesia como reivindicacion del no dolor y
porque culturalmente el parto es una experiencia penosa que puede ser evitada a
través de la intervencién médica. Pero los valores cambian y el sistema médico tiene
el poder de definir qué es “dolor aceptable” (Le Breton, 1999:166), con lo que se
reserva el poder de modificar los limites culturales del dolor en el parto que, segun
estos, aplicara o no las técnicas de analgesia con que cuenta. Las mujeres pueden
verse, sin posibilidades de eleccién, enfrentadas a viejos valores culturales del dolor.

A este respecto, se dan situaciones minoritarias que cuestionan la tendencia
general. Por ejemplo, para una mujer del estudio con treinta afos, usuaria de mutua, el
dolor no era lo mas importante, sino que habia centrado su objetivo en poder realizar
su parto sin intervenciones en el hospital con la ayuda solamente de la matrona. A lo
largo del embarazo negocidé con el médico, que fue quien dio la autorizacién: “Me
interesa consequir pactar, sin transgredir ni mucho menos ninguna regla. Al final, si no
podemos llegar a un consenso, pues acatas con lo que hay” (Anna). Y consigui6é su
proposito. La matrona comentaba que el médico se quedd asombrado de que
realmente el parto hubiera sido posible sin anestesia y sin su apoyo. En la dindmica
establecida de la asistencia al parto en los hospitales se estandarizan las necesidades:
“Hay mujeres... la mayoria estan con la cosa del miedo y la epidural, pero es que ya no
se da la opcion de experimentarlo ni de vivirlo —el parto-. Como se les pinta tan
sumamente espantoso...” (Mt.5). Esta misma comadrona, no obstante, explica que en
la asistencia publica hay mujeres que “quieren parir y que las dejemos en paz y bueno,
cuando me he encontrado con ellas, las he respetado y han parido”.

La superacion del dolor o haber tenido un parto sin anestesia, lo cuentan

algunas mujeres con orgullo. Nuria opinaba: “Un parto natural duele mucho, hay pocas
mujeres que lo aguantan”. Ella confiaba en la epidural, pero lleg6 al hospital con la
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dilatacién avanzada y esto unido a unas circunstancias concretas del hospital'* y el
apoyo de su pareja, dieron como resultado un parto sin anestesia. Posteriormente,
Ramén lo explicaba ufano: “A casi todas las mujeres les ponen la epidural, les ponen
algo para sacarlo... en cambio tu, te lo sacaste sola. Asi esta muy bien”; y hasta la
familia presumia: “Le preguntaron a mi tia si ya lo habia tenido; dice si, jsin epidural!”
(Nuria).

4.1.3. El riesgo y sus peligros

Hasta ahora vimos que al riesgo se le dio un protagonismo relevante durante el
embarazo. En el mismo orden ideolégico, es una de las principales representaciones
con las que se construye el parto por lo que se justifica debe realizarse en el hospital y
la necesidad de profesionales médicos preparados para su prevencion o tratamiento.
Para las mujeres, en su prevision del parto, el riesgo no ocupa un lugar especialmente
relevante o igualitario al dolor; en general, confian en las instituciones: “A mi el hospital
me da seguridad... porque pueden pasar también cosas... o irte mal. Ya lo sé, pero me
da la seguridad del lugar, de decir: si es necesario me hacen un corte o lo que sea...”
(Anabel), y en la pericia de los/as profesionales,'® como relata Laura: “El profesional
es él, yo me dejo en sus manos. Si él cree que lo mejor es ese camino, pues por algo
sera ;no? Que es quien entiende del tema... yo no voy a decidir en ningun caso”. Pero
Cristina y Paula no confian tanto: “En ese momento no tenga ganas de estar por lo
que tiene que estar... errores humanos” (Cristina). O: “Aunque es una cosa natural,
puede haber riesgos y dependera del ginecdlogo que te toque si es un carnicero... que
no sea bueno” (Paula).

Las mujeres que acuden a los hospitales publicos confian en el centro, en
los/as profesionales y en los recursos con que cuentan. Las que acuden a la
privada/mutua en el caso de Tarragona, confian exclusivamente en el médico porque
saben que en un centro pequefo hay pocos recursos. Esto unido a que son muchos
los/as obstetras que dan atencion en los centros privados, nos lleva a suponer que la
magnitud de los discursos del riesgo en el parto no es tal, puesto que si asi fuera, no
seria aconsejable realizar partos en lugares carentes de recursos adecuados para

afrontarlo.

2 Aparte de que llegé con una dilatacién que se consideré avanzada, un importante accidente tenia
ocupados a los anestesistas en el quiréfano. Los/as profesionales y su pareja la animaron a seguir sin
anestesia hasta finalizado el nacimiento.

' Hemos visto que la confianza en los/as profesionales puede variar en algunas mujeres cuando se trata
de acudir a la Seguridad Social porque serdn atendidas por “el que te toque”.
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Las matronas coinciden en afirmar, aunque timidamente, que si la evolucién del
embarazo ha sido normal, el parto no tiene riesgos: “No, en principio no...” (Mt.2), o
tiene los mismos riesgos de la vida diaria, aunque la realidad es que ‘parece que se
esté encarrilando la cosa a que el embarazo y el parto se vea como un proceso
patolégico, como una enfermedad” (Mt.1). Pero para los/as médicos es el principal

tema de atencién en sus discursos:

“La mortalidad perinatal y mortalidad materna existe y es responsabilidad
nuestra intentar reducir esto a minimos posibles. Sin duda, el parto es una
situacion de riesgo Hay una mortalidad perinatal que no se ha podido
disminuir... y la mortalidad materna es baja, pero no es cero y esto hay que
tenerlo presente” (Dr.4).

Esta es la opinion mayoritariamente compartida: “Ese riesgo potencial existe
siempre. Yo creo que ése es el gran problema para el parto, es decir, que cualquier
situacion en un momento determinado puede enredarse y jpuede enredarse mucho en
pocos minutos!” (Dr.3). La figura de la sospecha en el cuerpo que siempre puede
poner en riesgo emerge reiteradamente en todos los discursos médicos y por ello, se

impone el control al que las mujeres deben ser sometidas.

En el marco tedérico apuntamos como en la percepcion del riesgo va a influir el
lugar que cada cual ocupa (Puy, 1995: 98). Cuatro de nuestros/as informantes
médicos trabajan en hospitales', lugares destinados a la enfermedad y la patologia, y
en los que tienen lugar los partos bajo su responsabilidad. Es I6gico pues, que tras el
aprendizaje profesional centrado en las alteraciones, la gran mayoria de médicos/as
vean en todos los partos una situacién de riesgo potencial: “Los partos son
arriesgados ¢;No dicen que es el viaje mas corto y mas peligroso que hacemos en la
vida?” (Dr.2); o “La obstetricia tiene complicaciones potencialmente muy graves y se
pueden presentar de una manera inopinada” (Dr.3). Asi, el riesgo parece tomar vida
propia, se materializa al separarlo de la ideologia con que se construye y los/as
expertos/as aseguran la realidad de su existencia (Taussig, 1995:116).

Bestard (1996:11) apunta coémo culturalmente se hace prevalecer unos riesgos
y se ignoran otros. Por ejemplo, hemos visto cémo el uso de analgesia epidural lleva a

un aumento de instrumentacién que, en opinién de Dr.2, no estd exenta de riesgo:

'** Ya apuntamos en la metodologia cémo los médicos del estudio combinan sus servicios en diferentes
estancias, tanto intra como extrahospitalarias o publicas y privadas.
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“Los forceps y las espatulas pues hacen muchas lesiones en el suelo pélvico,
muchisimas, incluso en la pelvis. Como estan anestesiadas, tu rotas, giras, puedes
destrozarlo todo, jNo se enteran de nada!”. Se ha demostrado desde hace afos (Inch,
1982), que una intervencion meédica rutinaria sobre la mujer en el parto, genera una
cascada de otras intervenciones de progresivo mayor riesgo; pero esto no es
considerado como tal por la mayoria de los/as profesionales de la obstetricia como
deducimos de esta afirmacién: “La gran mayoria de los forceps son de complacencia,
para acortar el expulsivo, pero serian evitables” (Dr.1). Parece entenderse que los
riesgos son los que presentan los cuerpos de las mujeres en su trabajo de parto. Con
esto, se individualiza y se hace responsable a la “victima”, evitando, como afirma
Montiel (1997:236), la referencia a otras condiciones que lo han hecho posible y sobre
las que las mujeres tienen pocas posibilidades de incidir; lo que Foucault (1990)

denomind “iatrogenia positiva”:

“Efectos médicamente nocivos debidos (...) a la propia accion de la intervencion
médica en lo que tiene de fundamento racional. En la actualidad los
instrumentos de que disponen los médicos y la medicina en general,
precisamente por su eficacia, provocan ciertos efectos, algunos puramente
nocivos y otros fuera de control que obligan a la especie humana a entrar en
una historia arriesgada, en un campo de probabilidades y riesgos cuya
magnitud no puede medirse con precision”(1990: 101-102).

Los efectos positivos, afirma Foucault, son acompafiados de consecuencias
negativas y nocivas de alcance imprevisible; digamos que las actividades que se
realizan para prevenir unos riesgos, generan otros, algo que ya apuntd Castel
(1986:233) y recoge Chetley (1995). Pero estos riesgos no son asumidos como
derivados del uso del sistema médico, sino que se consideran propios de la
idiosincrasia del parto; esto es, del cuerpo, o por lo menos asi son presentados por

los/as profesionales y entendidos por la gran mayoria de la poblacion.

Hemos observado que el riesgo tiene una carga moral de la que se les hace
responsables a las mujeres -en alguna medida-. Asi una matrona afirma que en el
parto, “si la mama no tiene ninguna patologia no hay ningun riesgo, si el bebé no tiene
ninguna patologia... no hay riesgo, si el bebé es normal... si la sefiora no tiene ningun
problema” (Mt.4). Para evitar los problemas del parto o, por lo menos inicialmente, las
mujeres deben haber cumplido con el dictado de los/as expertos/as en las actividades
de prevencion, de las que Montiel asevera (1997:263) son explicitamente
culpabilizadoras como asi lo refleja el discurso de esta matrona:
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“Bueno, si no cumplen les paso la pelota, les digo, mira, tu misma, tu eres la
responsable de tu salud y si no haces lo que nosotros te indicamos te puede
pasar esto... te puede pasar aquello. Por ejemplo, en el caso que no toleran el
hierro, si no vuelven, pues yo lo que les digo: es que se estan jugando una
transfusion en el parto y hoy en dia una transfusion es una situacion de alto
riesgo” (Mt.2).

La amenaza de catastrofes, afirma Douglas (1996:93), se activa para renovar el
compromiso de los sujetos con los objetivos de las instituciones. Ante la duda del
incumplimiento, el mecanismo se dispara. Las mujeres deben aceptar los dictados
médicos en un discurso que se expresa en poder de la verdad y en base a un saber
absoluto desde el que se fomenta la amenaza moral del riesgo, ingredientes que
aumentan el dominio de la institucién médica (Bensaid, 1986:88), y el consentimiento y
obediencia de las mujeres. Algunas de ellas han interiorizado los discursos de una

responsabilidad que viven con culpabilidad como lo exponen estas tres mujeres:

“El riesgo existe, depende de la madre, hay madres que no dilatan, hay madres

que si... que tiene un riesgo pero que depende mucho de mi. Sé que soy

nerviosa... que me pongo super tensa... entonces claro, para mi es un riesgo el

parto” (Montse).

Paula asegura que ‘puede que la madre no respire bien o que no haga fuerza’,
y justifica la necesidad de intervencién médica en el parto como consecuencia de que

las madres “no saben’, opinion que también hace suya Laura:

“lgual no soy capaz... y me tienen que abrir porque no soy capaz de empujar.

No hacerlo bien, o sea, como entorpecer ;no?... y que el crio tenga que sufrir

porque yo no hago lo que tenga que hacer... j[Eso me da mucho miedo!".

Vimos que en la preparacién que realizan para la maternidad y parto, las
matronas hacen referencia a esta responsabilidad moral materna de ayudar al bebé
durante el nacimiento, como reproduce la pareja de Paula: “Se ve que hay que
oxigenar al bebé porque si no, le falta oxigeno y claro, con el esfuerzo no respiras lo
que debieras”. Y el padre asume una responsabilidad indirecta: “Yo no puedo hacer
nada, solo ayudarla a ella y que oxigene bien...”. Entendemos que la responsabilidad y
culpa que se manifiesta en los discursos de estas mujeres y parejas parece responder
a las teorias expuestas por Douglas (1996) respecto al peligro/culpa cuando afirma
qgue la naturaleza, como causa de riesgo, “es aun mas eficaz a la hora de asegurar la
conformidad moral cuando la culpa es retirada de las victimas —nifios mal oxigenados-
y colocada sobre los hombros de los mas proximos y queridos” (lbidem:95),
subrayando que “la amenaza de la naturaleza a sus personas queridas, muestra a las

madres donde esta su deber” (ibidem:95). De las mujeres se espera la colaboracién
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que los/as profesionales indiquen en la atencién a su parto. Se habla de debut,
examen y otros apelativos que lo presentan como una prueba a superar en la que las
mujeres deben participar demostrando su interés; lo contrario, generara culpa. Por
ejemplo, Marina esta preocupada por los resultados de su futuro parto y senala que,
para ella, “es como cuando te preparas para un examen muy bien, y luego sacas un
cero, bueno, un cero no, pero la nota no corresponde a todo lo bien que te has
preparado”; opinién en la que se transparenta su interés por sacar buena nota.

No saber, miedo, dolor y riesgo son componentes de las representaciones del
nacimiento por las que indefectiblemente se impone la necesidad l6gica de un servicio
técnico —-mas o menos preparado- que lo solucione, como afirma Anabel de uno de los
temas: “La episiotomia claro, es controlada, saben donde cortan, pero si te
desgarras... va por alli, por donde es mas facil”. Los/as expertos/as se hacen
necesarios/as y las mujeres destacan las ofertas de los diferentes centros que
garantizan estos servicios en los que el hospital publico se muestra preferente para
quien prioriza la tecnologia: “Alli estan los mejores aparatos, si hay alguna
complicacion alli esta todo lo mejor que hay, que existe” (Cristina). Pero no para todas
es asi. Por ejemplo, en la eleccién del hospital, si es posible, Roser no piensa en el
riesgo y valora mas del hospital sus servicios de restauracién de mayor calidad que se
traducen en “habitacion individual”. Todas las mujeres del estudio, dando por hecho el
control del riesgo en los hospitales, manifestaron esta preferencia y quienes van a
clinicas privadas lo valoran mas alld de los recursos del centro para afrontar los

posibles riesgos.

4.1.4. El parto: un trabajo médico

El sistema médico se ha apropiado del parto y ha impuesto su discurso de
forma que hoy, social y profesionalmente, es aceptado que el parto es un asunto que
necesita de su intervencion'®; asi lo afirma Julio: “Que quieras que no es una
operacion que no depende de ti, que va a haber unos médicos y otras personas... es
igual que cuando te operan”. Y los médicos asumen que es “su responsabilidad™*®.

9w

Expresiones entre profesionales: “Quién hace el parto” “Tiene que hacer partos” (Mt.4)

o de las mujeres “; Quién te hace el parto?”indican la aceptacion de ello. Para algunas

%% De este tema es interesante revisar la investigacion de Eyer (1995:188-181) donde aporta datos de

c6mo el parto ha sido apropiado por el sistema medico.

** Ya hemos visto cémo una de las mujeres que acudié al hospital pidié solamente la presencia de la
matrona, solicitud que el médico concedié. Esta situacién es una rara excepcion.
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mujeres embarazadas el parto se presenta como un asunto diferente a ellas del que
pueden eximirse y “no enterarse de nada” se presenta como un valor a conseguir
apoyado por las practicas de la ideologia y valores de la medicina: “Normalmente no
tienen ningun problema, hoy en dia menos con la epidural o con la raquianestesia,
porque con ésta... no se enteran” (Dr.2). Parece establecerse una alianza entre las
mujeres y el sistema médico. Algunas de ellas no quieren enterarse, es como si
hicieran un paréntesis desde el final del embarazo al puerperio. Ante esto, se justifica
que los/as profesionales hagan suyo el campo del nacimiento. Asi Dolors manifiesta
que prefiere no saber nada: “Me cierran los ojos y no me entero. Si no sabes, yo para
mi que voy mas tranquila, mas relajada. Hay gente que no se entera de nada”. Y Nuria
comenta la suerte de su cufiada que no se enterd. Otro de los medios utilizados para
la evitacion, es “no pensarlo” (Cristina). La profunda desconfianza en el cuerpo y la
vivencia negativa de sus manifestaciones lleva a la decisién de eludirlo y de nuevo, la
mejor soluciéon para algunas es la cesarea: “La sefiora te pide que se lo saques’,
afirma este médico (Dr.1), coincidiendo con la opinién de Dolors: “Yo ya tenia gana de
que me sacaran esto de aqui dentro, que estaba harta... estaba cansada”. En la
misma linea, una matrona explica como alguna mujer “antes de quedarse embarazada
ya tiene procesado en su mente de que quiere una cesarea, que no quiere

contracciones y no quiere parir’ (Mt.1).

El parto y nacimiento sucede en y desde el cuerpo de las mujeres, pero en
general, no se interpreta que sea realizado por ellas. Esto se deduce de la idea que se
desprende cuando te comentan que “te lo dan”refiriéndose a que, una vez acabado el
parto: “si todo va bien, te dan a tu hijo” (Cristina). Este concepto es expresado
habitualmente con normalidad tanto por las mujeres como por sus parejas. Es una
forma de hablar, pero la imagen que transmite es la del parto como actividad sanitaria
en el que las mujeres no pueden intervenir y en la que, ademas, el feto también
pertenece al sistema; te lo sacan y ‘te lo dan”. Anabel lo expresa muy graficamente:
“iPues ya me lo sacaréis, si no es de una manera, de otra!l”. Los discursos de los/as

profesionales refuerzan reivindicando esta realidad:

“El expulsivo como la mayoria lleva anestesia... tenemos que tirar de maniobra
de Kristeller por mi parte, y debajo... de espatulas por parte del ginecdlogo. O
sea, lo que digo yo, el nifio nos lo repartimos ;no? Un poquito mio, un poquito
de los dos ..un cachito para la mujer” (Mt.3).

Hemos visto que los médicos afirman “Nosotros somos los responsables”, y

Roser senala que el médico le ha dicho: “No te pienses que a una persona que esta
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verde la hago parir’, lo que parece significar que si puede hacerlo en otras
circunstancias, como asi se demuestra cuando explica: “Claro, al final dices jyo quiero
que salgal. Igual si en ese momento viniera un médico y te dijera: jYo te hago que
salga mananal... igual... es mi caso ¢no? Igual me lanzo” (Roser); reflexion que

transmite el dominio del sistema médico sobre el cuerpo femenino durante el parto.

Tanto en el discurso de las mujeres como en el de los/as médicos, siempre son
estos/as Ultimos/as quienes se presentan como necesarios en el transcurso de los
partos. A las matronas no se hace referencia aunque en la practica son quienes mas
tiempo permanecen con las mujeres tanto en la asistencia publica como privada,
ocupando un puesto préximo al de ayudantes e intermediarias entre el/a médico y la
mujer embarazada. Una matrona (Mt.3) explica que en la asistencia privada ellas
toman la decisién de ingresar o no a la mujer. Avisan al médico, pero ellas ponen la
medicacién acordada, deciden el momento de la anestesia y cuando ya esta préximo
el nacimiento, le llaman. Asi, en el hospital privado o de mutua, la obligaciéon de la

presencia médica en el expulsivo hace que:

“Ellas se chupen unos buenos fregaos hasta que aparece el ginecdlogo. La

senora quiere la presencia del ginecdlogo que tarda mas de lo que... y ellas:

tranquila mujer, tranquila. El médico es el que hace el parto, es el encargado, el

que tiene la confianza de la familia porque ellos se fian de la persona que ya

conocen” (Dr.1).

Las matronas de los centros privados aunque cuidan y acompafnan durante
toda la dilatacion y nacimiento, no asisten personalmente a la salida de la criatura — a
Nno ser que sea una emergencia-; ya que esto es funcion de los/as obstetras. En los
hospitales publicos el parto normal y sin epidural suele ser competencia de las
matronas, pero el médico debe dar su consentimiento. Un parto respaldado con el

nombre de un/a médico da mayor prestigio a las mujeres.

4.2. El paso a la maternidad. Rituales y experiencias del nacimiento

La intensa medicalizacion de la asistencia al parto en los hospitales responde a
la l6gica de su definicién patologizadora. Ademas, apuntamos que el nacimiento ha
sido considerado como un rito de paso en el sentido que estudié Gennep (1986). Ser
iniciada supone la aceptacion y sometimiento “a toda clase de prescripciones y
prohibiciones especiales referentes al alimento, ropa y el movimiento en general”
(Leach, 1993:108), asi como a sefales fisicas que dejaran marcas, al dolor y la
presencia purificadora de la sangre, aspectos todos ellos que forman parte de la
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atencion al parto (Montes, 1999b:56). Es a partir de este enfoque ritualizado o
“ceremonia quirdrgica” (Menéndez, 1990:67), desde donde se puede dar sentido a
muchas de las practicas que se llevan a cabo en la atencién al parto en los hospitales.
Analizamos el ambito de la asistencia al parto en Tarragona considerandolo como un
“‘mundo local” (Kleinman y Kleinman, 2000:17) en el que se pone de manifiesto las
tendencias politico-econémicas, ideologicas y valores de un mundo social mas

amplio™’.

Como modelo de guia para el analisis hemos tomado las etapas propuestas
por Goffman (1992); la de pre-paciente donde da comienzo el ritual de separacion y la
de paciente, en la que se consolida el rito. Ambas etapas se enmarcan en el contexto
ritual de la atencion al nacimiento en los hospitales publicos y privados desde donde, a
partir de la definicion médica del parto y el uso y funciones de la tecnologia y la
medicalizacion, analizamos la experiencia relatada de las mujeres junto con las
opiniones de los/as profesionales y las relaciones que entre ambos se establecen. Las
etapas que proponemos conforman el itinerario habitual, pero segun el momento del
parto en que se encuentre cada mujer, este recorrido puede ser modificado tanto para

acortarse como para aumentar en intervenciones y duracion.

4.2.1. La mujer pre-paciente
Las mujeres acuden al hospital por su propia decisién, cuando las
contracciones que presentan les hacen suponer que el parto ha comenzado. Alba

comento:

“Hay amigas que me han dicho: he ido como con un dolor de regla pero mas
fuerte... Claro, una cosa es el dolor de regla que yo tenia el miércoles... un
poco mas que un dolor de regla... que los dolores que tuve el jueves. Pero es
que te enganan porque te dicen: tienes que ir cuando tengas contracciones
cada cuatro minutos... Entonces fuimos el miércoles aquél... Yo las tenia cada
cuatro minutos!”.

Pero el parto no se diagnosticé como iniciado y regresd a su casa. Con las
sefales del nacimiento proximo emerge en las mujeres una situacién emocional de

mucha vulnerabilidad. Ramén, pareja de Nuria, asi lo relata:

“Ella antes de salir... me dijo... y le salian las lagrimas jtengo miedo!. A ella le
daba miedo decir voy a... al hospital, tengo que hacer esto... pero no dijo a

"7 Kleinman y Kleinman (2000) proponen el estudio de los mundos locales —pueblos, barrios, lugar de
trabajo- porque su cultura “es troquelada por los grandes aparatos simbdlicos” (ibidem: 2000:18) de una
cultura mas amplia.
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nadie que tenia miedo... Pero yo... durante el dia y antes de irnos empezo a

llorar... Tranquila, que no pasara nada, tranquila...”

También Laura habla del miedo: “Ya estaba alli el final jya el crio venia! Tenia
mucho miedo...”; Dolors lo expresa como ‘“cangueli”. El miedo predispone a la
sumisién y acatamiento de las normas, y facilita la manipulacion moral del paciente

(Taussig, 1995), como también opina esta matrona:

“La mujer esta en una situacion de inseguridad ;eh? y de vulnerabilidad, pues
normalmente el equipo sanitario abusa de ella, abusa del poder, abusa de...
ciertas practicas... y bueno, pues la mujer no esta en una situacion de igualdad
con respecto al personal sanitario en el hospital” (Mt.2)

En el desplazamiento siempre han sido acompafadas por su pareja y, en
ocasiones, una segunda persona suele ser la madre de la mujer. Puede que en esta
primera visita al hospital no avisen a la familia por temor a equivocarse en su
percepcion de las sefales de parto, y no siendo aceptadas para el ingreso tengan que
regresar al domicilio, situacién que tres de ellas definieron como bochornosas: “Mas
que nada por la verglienza de jmiral, Como soy primeriza otra vez aqui ;no?” (Alba).

Entraran por el servicio de urgencias y desde alli se las acompana al area de
partos donde seran recibidas y atendidas, bien por las matronas como por médicos o
ambos, dependiendo del trabajo del equipo en ese momento. Las mujeres entran en
un espacio restringido, en el espacio del ritual, al que contadas personas tienen
acceso. En todos los hospitales el paso de un lugar a otro lo marca una puerta'*® que
conduce a un pasillo y que, aunque su apertura en dos de ellos no presenta dificultad,
nadie la traspasa si no es con permiso'®. El cartel de “Area de partos, no pasar” es
respetado; si se necesita de los/as profesionales, hay un timbre al lado de la puerta y

se deberd esperar a que éstos/as aparezcan.

A los umbrales y puertas de entrada se les concede socialmente una enorme
importancia, sefiala Leach (1993): “Los individuos entran y salen a través del umbral,
pero es fundamental para nuestra seguridad ‘moral’ que esto no cree confusion sobre
la diferencia entre el interior y el exterior” (1993:84). La puerta del area de partos
marca los limites entre los dos mundos. Fuera queda el mundo profano de la vida

'8 La puerta debe ser suficientemente ancha para permitir el paso de una cama.

9 Aunque una préctica habitual es que los de fuera miran por los resquicios de la puerta para intentar ver
lo que pasa dentro.
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cotidiana; dentro se presenta la mistica de lo limpio, lo sagrado, en el que los/as
oficiantes vestidos de ceremonia y con un lenguaje propio, transmiten Ila
representacion de estas propiedades. Pero las mujeres en su entrada deben esperar a
ser definidas como aptas para el ingreso. Son dirigidas a un espacio intermedio cerca
de la puerta de entrada donde tras el reconocimiento, se decidira si pasa o no al
espacio ritual o son devueltas nuevamente al profano. En los hospitales observados se
suele establecer una separacion fisica entre este pre-espacio y el de dentro, bien por
otra puerta o una cortina. Las separaciones se marcan de diferentes formas
adaptandose a la arquitectura de cada centro. Siempre hay un pasillo que transitar y
en el fondo de éste, se situan las salas de ceremonias-partos, alejadas de la entrada,
lo contaminado. Cuando mas se avanza hacia el fondo, mas limpio, estéril y sagrado
es el espacio y, si la persona que lo traspasa no forma parte del personal sanitario o
no esta adecuadamente vestida para ello, puede ser recriminada y considerada como

un/a intrusa/o.

La mujer es visitada casi siempre por profesionales vestidos/as de blanco, color
que es utilizado en los espacios considerados menos limpios, impureza que transmite
la mujer recién llegada. Si alguien va vestido/a de verde, denota su proximidad vy
pertenencia a aquellos lugares limpios asi como su participacién en las funciones
rituales al interior del cuerpo. El color del uniforme sefiala las diferencias de los lugares
y las personas que en ellos se mueven. El verde simboliza la higiene, esterilidad y
asepsia, propiedades que se integran en quien lo porta, indiferentemente de su
posicion en la jerarquia y que, ademas, refuerza la ideologia de la sacralidad del
espacio y sus funciones. Lo utilizan aquellos/as profesionales que se mueven en las
salas mas internas del area como son la de partos y quiréfanos.

Espacios y colores son respetados por los/as profesionales con un orden, pero
no rigidamente, asi, la mujer puede ser recibida en el espacio intermedio por un/a
profesional vestido/a de verde, pero dentro de las salas de partos no se podra vestir de
blanco mientras transcurre la intervencion ya que simboliza la transmisién de la
contaminacién de “fuera” de este espacio con la que ha estado en contacto. También,
el personal sanitario del area puede traspasar los espacios sin peligro a contaminar, y
relacionado con la posicion jerarquica; esto es, a mayor posicién, menos capacidad de
contaminacién. Por ejemplo, los/as profesionales médicos pueden, con ocasion de su
llegada y salida del trabajo, transitar por el pasillo —no en salas de partos- con la ropa

que utilizan para la calle.
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El mantenimiento de las normas dentro/fuera, limpio/sucio es mas estricto en
las horas de mayor actividad, que suelen corresponder a las mafanas, o cuando éstas
pueden ser cuestionadas, por ejemplo, para restringir los movimientos de un padre'°
que sale y entra repetidas veces y no se viste con la adecuacién del lugar. Cuando el
trabajo disminuye o la jornada laboral de muchos profesionales finaliza, las normas
son mas flexibles, pero siempre con la tendencia a respetar los principios de
“dentro/limpio/sagrado/verde” frente a “fuera/contaminado/profano/blanco”.

En los centros publicos la mujer es requerida a pasar sola a este espacio
preliminar, la pareja y acompanantes se quedan en la puerta o cerca donde suele
haber un lugar para la espera. La carta de presentacion, como ya dijimos, es “el carnet
de la embarazada” en el que, con una mirada rapida, se extraen los datos mas
relevantes asi como el recorrido que ha realizado en el embarazo y algunas
incidencias'®', mientras se va preguntando el motivo de su visita y los sintomas fisicos
por los que ha venido. Con la informaciéon que proporciona, los/as profesionales van
registrando y construyendo una idea tanto de ella, como de su situacién en la dinamica
del parto, y estos datos se completaran con la historia clinica de la embarazada que
esta en posesion del hospital y en la que se reflejan las Ultimas visitas que se llevaron

a cabo'?.

Las personas que la atienden no se han presentado, y puede que tampoco
lleven indicada su profesion o nombre sobre el uniforme, pero se les acepta como
profesionales por su actuacién y el espacio donde se encuentran. Dependiendo de
variadas circunstancias, como las manifestaciones fisicas de la mujer o el numero de
profesionales presentes, puede que sin dar tiempo a que la mujer se haya sentado, se
le indica que se desvista detras de una cortina situada en la misma habitacién en la
gue hay una mesa y el material para la exploracion, tarea esta ultima en la que suele
estar presente una persona auxiliar que da apoyo tanto al profesional como a la mujer.
Los datos se van completando con preguntas tras la cortina y se indica a la mujer que
se ponga en posicion obstétrica. Mientras el/la profesional estd inmerso/a en el registro

burocratico, el personal auxiliar suele presentar el lado mas amable o préximo a la

130" A las parejas de las mujeres siempre se les reconocera con el nombre de “el padre” y si hay que
avisarle serd “el marido de”, nunca por el nombre.

13 por ejemplo, el excesivo peso puede estar remarcado con rotulador de color, también, si la mujer se ha
negado a realizar alguna prueba se resalta.

132 En uno de los hospitales este tltimo paso estd informatizado.
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mujer mostrando interés por aspectos relacionados con la criatura por nacer ademas
de indicarle la forma en la que se encontrara mas cémoda. Tras la revision, no se
suele dar informacion sobre el resultado y, aunque algunas mujeres pregunten,
dependiendo de los/as profesionales se contestara mas o menos claramente, Cristina
lo explica asi: “No te dicen nada claro, yo les decia: bueno ¢estoy de parto? ;me voy a
ir a casa o qué?... “bueno, iremos registrando las contracciones para ver como va...”.
Se supone que éstos son datos médicos que no interesan a la mujer aunque muchas
expresen lo contrario. A continuacion se le colocara el registro para conocer las
contracciones y latido fetal por un tiempo minimo de media hora'*®, mientras, los/as
profesionales desaparecen. La mujer se quedara sola durante este tiempo. Dolors
expresa que sinti6 miedo: “Cuando me dejaron sola jhosti! Si, si, te da miedo, da

impresion, supongo que es porque es el primero...”

Las mujeres colaboran y facilitan el proceso; permiten sin cuestionar la
exploracién de espacios intimos de su cuerpo, cumplen 6rdenes y se adaptan a los
requerimientos que se les indican. Una matrona explica que, en general, aceptan lo
que se les dice y hace, que excepcionalmente se ha encontrado con alguna que

cuestiona:

“No estamos acostumbrados a que se nos cuestione nuestro trabajo, es un
mundo muy hospitalario... son instituciones cerradas y como tal ahi... es... la
parte normativa y de funcionamiento (...) La mayor parte cuando te cuestionan
las cosas es porque no saben, en muchas es de desconocimiento y
simplemente les das una explicacion de lo que estas haciendo y se quedan tan
tranquilas” (Mt4.2).

El hospital como institucion tiene unas reglas y, especificamente el area de
partos es el “espacio institucional del otro/a” y sus normas deben ser asumidas. Asi, lo
que las mujeres puedan sentir, sus dudas o explicaciones mas allad de lo que les
interesa a los/as profesionales, no es escuchado y, si acaso surge, se corta con
nuevas preguntas que indican su no pertinencia'®. En este primer encuentro, si no
estuviera claro, se marca el rol que cada uno/a debe cumplir. La mujer serd la
paciente, sumisa y subordinada (Pizzini, 1989) ocupando el lugar del “no saber”, frente
a los/as expertos/as que si saben y que decidiran sobre ella y su cuerpo mientras

permanezca en esta area. La representacion del parto como problema lleva implicita la

153 Estas précticas y tiempos cambian dependiendo de las condiciones de parto que presenta cada mujer.

' Esta tendencia general va a modificarse dependiendo de aspectos personales de los/as profesionales y
del centro —piiblico/privado-.
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aceptacion de las normas que dictan quienes tienen el poder de resolverlo; asi, las
mujeres del estudio no plantearon dudas a las indicaciones profesionales. Digamos
que, en su interiorizacion de “no saber” se abandonan con mas o menos confianza.
Finalmente y tras relacionar todos los datos se le informara del pré6ximo paso que
puede ser, bien regresar a su casa o quedar ingresada.

En el primer caso, el dictamen de que las senales no son de parto son vividas
con una profunda frustracion por las mujeres. Se quedan desorientadas respecto a su
interpretacion de estas sefnales, percepcion que se manifiesta por sus multiples
preguntas que, sin esperar a ser respondidas, parecen mas bien la exposicién de una
gueja que se permite porque la mujer no pertenece a los espacios profesionales. Alba
decia: “Entonces ;Cuando tengo que volver?; Y, si esto no es ;Qué es entonces?;
jPero a mi me duele!; llevo todo el dia; jPues no sé como aguantaré! ;Como sé que
tengo que venir?”. La mujer ya se ha vestido, se le ha facilitado la recogida de sus
pertenencias, se le dan abundantes indicaciones de las posibles sefiales por las que
debera volver y se la despide con un “hasta pronto”. La rapidez de estas explicaciones
y su gran variedad de matices en un momento en que la mujer se encuentra
psicolégicamente vulnerable, las hace poco utiles en la practica y como resultado una
matrona apunta que: “Las hay que vienen hasta cuatro veces”. Dentro, la mujer ha
mantenido la entereza. Alba estaba feliz porque pensaba que su parto habia
comenzado, pero ante la negativa, ya en la puerta en el encuentro con su pareja y
familia aparecieron las lagrimas y continuaron las preguntas “;Y ahora qué
hacemos?”. El personal la ha acompafnado y la informacion que dan a la pareja es
escueta: “No se queda” o “no esta de parto”. Alba acudié dos veces mas y su opinion
cambid: “Te quedas mas tranquila, te distraes... vas... es que si no, se hace largo y
entre que vas y vienes... Te dicen que no; pues bueno, te vas. Si tuviera que ir cinco
veces, iria”. Aunque su pareja afirma que “sufres mas yendo y viniendo”. Dolors,
después de acudir tres veces quedé ingresada en la planta de maternidad; su pareja
explica:

“Vino una comadrona que nos dijo: segun como estés... si se te pasa, te

enviaremos a casa. ¢Para casa? ;Qué hacemos en casa? jSi a la media hora

volveremos a estar aquil... y estaba preocupado. Pensaba: jhombre! A casa yo

no me la llevo, lo siento mucho...”.

En los centros privados y dependiendo de su tamano, esta etapa puede
convertirse en un sencillo tramite de exploracion para comprobar si la mujer esta o no

de parto. Antes hay que localizar a la matrona que generalmente ya conocen por el
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nombre y que las trata con familiaridad. Estas van vestidas con su ropa de calle y
puede ser que se pongan una bata blanca encima lo que da al encuentro un caracter
informal. La pareja siempre esta presente y la matrona, tras la exploracién, consultara
telefonicamente con el médico sobre las decisiones a tomar y posteriormente dara las

explicaciones sobre su resultado a ambos.

4.2.2. La mujer paciente

Si la mujer queda ingresada, dan comienzo las practicas de transformacion
ritual que la disponen para el nacimiento. Todos los ritos de paso se estructura en tres
fases (Leach, 1993); la primera o de separacién de su rol habitual, que tiene lugar con
el ingreso en el hospital; en la segunda o margen, con una duracién intemporal, tendra
lugar la transformacién de mujer en madre y, finalmente, la iniciada sera devuelta a la

sociedad.

4.2.2.1. Separacion y despersonalizacion

Los ritos de separacion a los que son sometidas las mujeres reproducen de
forma muy grafica las teorias que se han hecho sobre el tema (Van Gennep, 1986;
Turner, 1988; Leach, 1993), cumpliendo los pasos que dicta el ritual. Asi, después de
emitido el diagnostico de ingreso, da comienzo la purificacion. Sin bajar de la mesa de
exploracién se le realizara la limpieza y rasurado del pering' y, tras esto, una vez
levantada, se le indica que se despoje de todas sus ropas que sustituira por una bata
estandar del hospital. Se eliminaran también todos los adornos de su cuerpo y hasta el
reloj, objetos estos que se entregaran a la pareja cuando se le autorice la entrada. La
mujer queda asi despojada de aquello que construia su “yo” y coincidiendo con que “el
personal maneja mejor al enfermo cuando mayor es el grado de despojo” (Goffman,
1992:87). En el proceso es acompafnada por personal auxiliar que le va indicando los
pasos Y, una vez preparada, es trasladada a la cama de una habitacion proxima o sala
de dilatacion. Tal es la expropiaciéon de sus pertenencias que las mujeres recorreran -
casi siempre- este camino descalzas y tratando de mantener su dignidad poniendo
cuidado en que la bata no se abra y deje al descubierto parte de su cuerpo desnudo.
Antes de ser recluida en la cama, debe completar la purificacién, bien a través de un

enema'*® o siendo animada a que espontaneamente utilice el water. La mujer queda

155 . . . . . .
La amplitud del rasurado estd relacionada con cada centro. En la actualidad la tendencia es limitarlo al
lugar donde posteriormente se realizard la episiotomia.
156 P P . o . .
Esta practica estd siendo cada vez mads restringida y su uso se relaciona con tendencias del personal y
del centro.
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asi despersonificada y convertida en paciente, objeto sobre el que trabajar. No hay en
ella signos externos de su condicién social anterior’’. Separada de la existencia
normal; “se vuelve temporalmente una persona anormal, existente en un tiempo
anormal” (Leach, 1993:107).

4.2.2.2. Margen

El paso al periodo de margen se marca cuando instalada en la cama y reducido
su movimiento, da comienzo la introduccion de farmacos en el cuerpo. Una matrona se
hace cargo de la mujer y ahora si, algunas de ellas se presentan e informan que le
acompafaran durante todo el recorrido; mientras tanto, se le coloca una perfusién
venosa por donde se inyectardn medicamentos si asi se requiere. En este
acercamiento puede que la matrona la llame por su nombre, responda a sus dudas, y
explique los pasos que seguiran las intervenciones médicas. La matrona prepara los
impresos e identificacion de la criatura que nacera, se interesa por la decision de la

mujer sobre el uso de la epidural y si es afirmativa, debera firmar el consentimiento.

En el relato de la experiencia de las mujeres del estudio el proceso de
convertirse en paciente es asumido como parte de las normas hospitalarias que se
aceptan socialmente por la interiorizacion de la definicion médica del parto. Se
entiende que el nacimiento necesita de todas estas intervenciones y se viven
normalizadas, por o que pocas veces son expresadas por las mujeres. La influencia
mas relevante en su recuerdo va a estar relacionada con el trato que recibieron: “Se
portaron muy bien todos” (Alba) y facilitado porque “tuve la suerte de pillar... no sé, una
tarde tranquila o la gente que te inspira tranquilidad también porque les ves tranquilos
a todos...si” (Roser). Para Nuria fue importante que “conocia a la doctora y al
médico’*® y la otra que me cosia, la comadrona joven, es la que esta con las matronas

2

en consulta...”. En general, todas las mujeres y parejas, en diferentes medidas,
expresaron su satisfaccion y dos lo relacionaron con que “lo que ayudd es que no
hubieran mas pariendo, entonces la gente esta muy pendiente de ti y muy amables”
(Dolors). Esta afirmacién también la hace una matrona que se queja del ‘poco espacio

que tenemos para entretenernos a veces con las personas (...) me falta... me falta

157 Pizzini (1989:5) plantea el interés de los/as profesionales y de la propia mujer en lo que ella denomina
“desexualizacion”. Nosotras observamos que el papel de paciente y la cosificacién de la mujer elimina
toda connotacién sexual, y esto reforzado por la definicion médica del parto y su proximidad con la
maternidad.

1% Ambos médicos le hicieron la amniocentesis y, aunque duré poco tiempo, fue suficiente para sentir
confianza.
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tiempo” (Mt.4); y en ocasiones la falta de atencién personalizada puede dar lugar a
situaciones que provocan experiencias no gratas. La amabilidad de la matrona y el ser
reconocida por el nombre, aunque sea momentadneamente, mejora la condicion de la

mujer:

“Me preguntaba: que ;como va? ;como se va a llamar la nifia?... ya como
mas humano, mas proximo, si, como que ya no eres tanto un numero y eres
mas un nombre, ya eres mas... ya no es un nifioc mas que va a nacer sino que
es Juana, como mas cercano’. (Cristina).

Aln asi, la comunicacion siempre estd marcada por su situacion de paciente;
puede realizar algunas preguntas sobre su estado, pero sobre todo contestar a las
requeridas. No podra tomar ningun alimento ni se le permite beber, y quedara limitado
su movimiento a la postracién en la cama o, en contadas ocasiones, combinandolo,
con el consentimiento de la matrona, a sentarse en una silla préxima'*®, posiciones
que repercutirdn en la percepcion del dolor de las contracciones: “Tumbada se esta
peor, se esta mejor sentada. En el bafio se pasan mejor o si estas sentada en algun
sitio... pero tumbada se pasa fatal, sobre todo las de gotero que tienes que estar
tumbada jhorrible! (Dolors). Se han colocado sobre su vientre dos transductores desde
donde se recogen las sefales de las contracciones y el latido fetal que se registraran
graficamente en un monitor situado a la cabecera, fuera de la vista de la mujer. Sélo

finalizadas estas intervenciones, se permitira la entrada de la pareja.

De ahora en adelante, el monitor sera el principal referente —junto con las
exploraciones vaginales- de la evolucion del parto. Ya no sera necesario preguntar a la
mujer, puesto que el monitor dicta la realidad de los sucesos que estan aconteciendo.
Esta practica denominada “monitorizacion externa” se justifica por el control continuo
del bienestar fetal y “llevar el monitor es una obligacion y una buena asistencia” (Mt.4).
De ella se pueden extraer otras interpretaciones como son: la mujer como persona
desaparece, afirmacion compartida con Martin (1987:146), con lo que raramente se
dirigiran a ella; se ha reducido a un utero-maquina que debe sacar su producto: la
criatura; pero, la desconfianza en el cuerpo hace emerger la duda de si podra realizar
este trabajo, ademas de que en ello pueda poner en peligro al feto, con lo que se
conecta a otra maquina que controle todo el proceso. Coincidiendo con esta
interpretacion, Davis-Floyd (2000) afirma que la tecnologia utilizada en el parto emite

'3 En los dltimos afios algunas matronas se estan haciendo eco de las tendencias a mejorar la situacién de
las mujeres. Poder levantarse de la cama es una de ellas.
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LA

no funciona bien

LTS

el siguiente mensaje: “Tu cuerpo es una maquina necesitas la
ayuda de otras maquinas mas perfectas para poder dar a luz” (Ibidem:118). Esta
ideologia, continla la autora, ‘refleja con precision los valores principales de la
tecnocracia occidental” (ibidem:118), que ademads, segun nuestro punto de vista, pone
de manifiesto la necesidad de estas intervenciones técnicas y el poder de los/as
expertos/as que las manejen. Es mas, la propia mujer confiard mas en la maquina que
en sus sensaciones fisicas; por ejemplo, cuando Roser acudié por segunda vez al
hospital por sintomas de parto, comparaba las curvas de las contracciones que
registraba el monitor con las que se registraron la vez anterior, buscando en ello el
diagnéstico de que el parto habia comenzado. Mas tarde y ya con la analgesia
epidural puesta, la maquina se convierte en protagonista y parecia que Roser estaba a
su servicio. Era su pareja quien, atento a la maquina, le avisaba cada vez que iba a
tener una contraccion para que hiciera unas respiraciones, puesto que la maquina
detect6é una bradicardia en el feto. Roser se adapta a lo que la maquina dice
preguntando “;tengo contraccion? ;respiro?’. También la maquina a la que esta
conectado el tensibmetro pita segun la posicion del brazo, Roser debe colocarlo segun
las necesidades de la maquina y ademas, lo hace muy a gusto.

Las actividades que se llevan a cabo sobre los cuerpos de las mujeres
responden a la representacion del parto como problema médico desde donde se
define como un acto arriesgado'®. En general podemos decir que las mujeres y sus
partos “han sido retomados al servicio de construir una realidad cuya estabilidad no
puede ser negada mientras haya expertos profesionales avalandola” (Taussig,
1995:116). Asi, siendo un proceso del cuerpo de las mujeres gestantes que se ha
desarrollado casi siempre de forma saludable, necesita ser controlado y transformado
dando la imagen de enfermedad en la que se justifica su medicalizacién desde la que
se ejerce el control de las mujeres y sus procesos reproductivos (Juan, 1991:45).
Estas afirmaciones responden a la interpretacion de las intervenciones médicas
observadas con motivo de esta investigacion y que transcurren de la siguiente manera:
la mujer ingresa y tras ser convertida en paciente, se le coloca una perfusién venosa —
gotero- en la que se introduce habitualmente oxitocina con la finalidad de activar las
contracciones que, aumentando su intensidad y frecuencia, acortan el parto, pero
intensifican su dolor (O’Dowd, Philipp, 1994:24; Narotzky, 1995:61). Esta intervencion,

160 o “ T e .
Esta concepcion parece responder a lo expuesto por Douglas: “Las instituciones utilizan la cuestion

del riesgo para controlar la incertidumbre respecto de la conducta humana, para reforzar las normas y
para facilitar la coordinacion” (1996:143).
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ademas, puede provocar alteraciones, con lo que se hace necesario conectar un
registro materno-fetal continuo'™'. A las intervenciones de este inicio suele sumarsele
la ruptura de la bolsa amniética con la finalidad de que el parto avance mas rapido. La
mujer en todo este proceso debe permanecer tumbada, posicion que no facilita como
otras la dilatacion o el avance de la criatura por el canal pélvico, que puede
comprometer la irrigaciébn placentaria y que, junto con la oxitocina, hace las
contracciones dificilmente soportables. Ante esto, la mujer pide o se le ofrece la
epidural, con la que se anaden nuevos posibles problemas y, para prevenirlos se
suministra una perfusion mas, ademas del tensidbmetro continuo y posiblemente, la
monitorizacion fetal interna. Todas estas técnicas, como ya comenté Sally Inch en
1982 en lo que ella denomina “cascada de intervenciones”, elevan progresivamente
los riesgos. El nacimiento debe producirse con la intervencion médica, dando
coherencia y objetividad a la definicion institucional del parto como problema,
representacion que también comparten y mantienen la mayoria de las mujeres tanto

en la asistencia publica como privada.

En este contexto, el padre es el unico elemento disonante ya que no forma
parte del ritual. Su presencia tiene un claro apoyo por parte de muchos/as
profesionales: “Los padres estan de forma activa, hay alguno que se marea (...) pero
me gusta que el padre esté activo, que lo vivan...” (Dr.2), pero también detractores. Lo
habitual es permitir su entrada, que en la asistencia privada es incuestionable y en la
publica esta respaldada en los protocolos (PAPP, 2003: 93), pero siempre sera el/a
médico quien dicte la Ultima palabra. Es bien recibido si cumple las normas que se le
indican demostrando su adaptacion y asuncion de la definicion médica del parto. La
contaminacién de que es portador queda contenida al ponerse sobre sus ropas una
bata verde y unos protectores para los zapatos. Su funcién es que haga compainia,
que ayude y esté alli dando apoyo moral a su pareja (Dr.1); “aunque algunos
simplemente se mantienen... son quizas mas espectadores por multiples cosas...”
expone una matrona (Mt4). Es la Unica persona a la que se le permite la entrada en la
asistencia publica'®® pero “debe ser voluntario, tampoco es bueno imponerlo porque
hay padres que se impresionan muchisimo” (Dr.3). Permanecera en la habitacion junto
a su parejay, si quiere salir, pedird permiso. Se encuentra en un espacio médico y

161 Eyer (1995:190) apunta que la monitorizacién puede también llevar a un aumento de intervenciones

médicas innecesarias.
"2 En Jos hospitales privados es mds habitual que entre ademds otra persona como es la madre de la
mujer, pero esto dependiendo de tendencias personales del médico que asiste.
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desde él, se dictan las normas. La libre deambulacién se vive como desorden,
confusion y contaminacién. El personal auxiliar y matronas controla los movimientos
de aquellos padres demasiado autdbnomos, y justifican su inmovilidad en la
preservacion de la intimidad de otras mujeres que estan en el mismo area'® -estén o
no en ese momento-. Las érdenes del personal indican la sacralidad del lugar y
marcan la diferencia entre las personas: quién sabe/quién no sabe, y los espacios:
dentro/fuera.

Algunos/as médicos y matronas tienen la tendencia de hacer salir al padre
cuando se realizan exploraciones u otros procedimientos sobre la mujer, practica mas

habitual en los centros publicos:

“En el momento pues hay mucho agobio y no hay donde meter a las parteras.

En alguna ocasion pues oiga, salga porque se va a marear o va a tener una

percepcion muy negativa de todo ello. La impresion de la sangre... un parto es

algo... incluso un parto normal es aparatoso” (Dr 2).

Por la observacion deducimos que simplemente es una costumbre, que se
sienten mas comodos sin una presencia que se vive como fiscalizadora. Uno de los
médicos en la asistencia privada senala: “Yo, no les mando salir; ni en las
instrumentaciones. Como son fuertes, estan a la cabecera para que él no lo vea en
directo... porque se puede impresionar, entonces siempre esta en la cabecera”. (Dr. 2),
y todos coinciden en no permitirles la entrada cuando se trata de una cesérea.
Goffman (1992) afirma que “el cliente se interesa mucho por lo que le ocurre a su
cuerpo” (Ibidem:336), pero en este caso, la mujer poco puede ver lo que sobre él se
hace y el padre si, pudiendo desempefar el papel de un molesto observador con
riesgo de alterar o cuestionar el orden que mantiene la representacion del parto como
problema o enfermedad. Esta percepcién del padre cémo observador queda reflejada
asi: “Si haces lo que tienes que hacer (...) si estas seguro de lo que haces, no hay
ningun problema para que el padre esté presente y viva el fenémeno de la vida” (Dr.4).
Todos los hombres del estudio acompafnaron a sus parejas y estuvieron presentes en
el nacimiento - salvo en aquellos partos que terminaron en cesarea-. De ellos iremos

conociendo sus experiencias en este apartado.

A lo largo de la espera en la que no esta definido el tiempo, la mujer y su pareja

permaneceran en la sala de dilatacion, un espacio en el que no hay intimidad.

19 Siendo un espacio médico de “dentro”, las puertas de las salas de partos y dilatacién pocas veces
permanecen cerradas con lo que las mujeres quedan expuestas a la mirada de quien transita por el pasillo.
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Maquinas y material son simbolos que hablan de la condicion médico-ritual del parto.
La puerta permanece abierta o semi-abierta y diferentes profesionales, matronas,
médicos, auxiliares o estudiantes, entran y salen generalmente sin identificarse ni
saludar en esta relacién: a mayor cargo, menos saludos. Todos/as pueden revisar los
datos de la historia clinica de la mujer sin consultar ni dirigirse a ella. Las revisiones
para conocer la dilatacion del cuello o tacto vaginal se realizan sistematicamente cada
hora y en ellas pueden tomar parte diferentes profesionales o estudiantes que, sin
apenas mirarla, le indican que adopte la postura necesaria para la exploracién. El
impacto y connotacion sexual de estas practicas queda contenido y justificado por la
definicion médica del parto y la necesidad de representar el rol de paciente. Mientras,
los/as profesionales hablan entre ellos/as en voz alta, bien de la propia mujer: “Es una
cefalica de evolucion lenta, esto con una epi se pondria en expulsivo y con las
espatulas ya habriamos acabado”, como de otras mujeres: “La de la dos esta en
completa” o de cualquier otro tema. La mujer no existe en su condicién de sujeto

(Goffman, 1992:337), sino de objeto y es tratada como tal.

Si aparece la queja con motivo de las contracciones, se le indicara lo que debe
hacer unas veces con amabilidad y otras desvalorizando el motivo con frases como:
“No es para tanto, acabas de empezar, eres un poco quejica, respira y reldjate”. Si la
manifestacion de dolor es consecuencia de un acto médico, la negacion o justificacion
de los/as profesionales es automatica. Asi lo observamos cuando una matrona
realizaba un tacto en plena contraccion a una mujer que iniciaba su parto. La mujer
pide que espere, que le hace dano, la matrona continGia y la mujer se queja mas. El
cuello esta muy alto y hay que hacer fuerza, la mujer empieza a llorar. Aunque la
matrona expresa la necesidad de haberlo realizado en beneficio de la mujer, la
percepcion de la antropdloga es la de que era innecesario. Cristina apunta:

“Luego, cuando te hacen un tacto o lo que sea y te duele ‘;jqué? ;Qué té
pasa?’ Como diciendo: esto no te ha de doler ;no? Esto no te duele porque al
fin y al cabo tu hija va a salir por aqui. Es algo asi como... que si te duele, te
aguantas ;no? Que no lo expreses, que te calles”.

Hemos observado que los/as profesionales no admiten el dolor que causan y
esto es proporcional a su estatus; asi, los/as médicos lo niegan totalmente y las
matronas pueden aceptarlo algo y los/as estudiantes se disculpan. En todo caso, es un
dolor legitimo por esa necesidad profesional de control. La presencia de la queja

relacionada con el progreso del parto lleva a la indicacién de analgesia. A las pocas
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mujeres que prefieren retrasar su uso o no utilizarla, el entorno y insistencia de los/as
profesionales no les facilitan el mantenimiento de esta decision: “Normalmente no la
respetan porque la que quiere dar a luz sin epidural le dicen jtantas veces! ;Quieres la
epidural? Que al final la acaban cogiendo” (Mt.2), testimonio que nos aporta una
informante casual cuyo parto tuvo lugar en un hospital privado de Barcelona:

“Habia pasado el anestesista varias veces diciendo... que esto, que me iba a
poner la epidural y yo le decia que no... que queria parto natural... y ya, la
ultima vez que paso, me pillo ya agotada, harta y la verdad es que entonces
empezaba a sentir dolor. Yo creo que ya mas hastio que dolor ;no? jPues
pongamela!”.

El hecho de que la mujer dé su opinién puede alterar los planes profesionales
que lo viven con contrariedad si no coinciden con estos y como resultado, puede ser
penalizada con frases como: “Luego no sé si encontraremos al anestesista” o cuando
ya la mujer decide ponérsela: “Eso hay que decirlo antes, hay que tenerlo pensado,
son decisiones importantes que hay que tener pensadas” (Mt.4) y puede que se

justifique una ligera sancion de espera.

De las catorce mujeres que tuvieron sus partos en hospitales publicos y
privados, one utilizaron esta anestesia'® y sus opiniones son: “No me enteraba de
nada, la verdad es que jque milagrazo la ciencia!”, dijo Alicia, aunque en el proceso
“te pinchan y no sé que te hacen, es un rato, no es un flash”. Roser asegura que “no
eres duena de tu cuerpo. Tu no notas nada, nada, nada. Te sientes un poco asi, pero
por otro lado ja ver! Es una maravilla la epidural’. Cristina opina que es “un gran alivio
Yy que es necesaria para todas las mujeres”. Montse que “es un lujo”. Y finalmente
Dolors me dijo: “Después de ponerme la epidural... es una maravilla. Si que te da un
poco de respeto porque al pincharte en la columna piensas ¢y si pincha mal? Pero
no... una pinchadita y no hace mucho darno’.

De diferentes formas todas coinciden en resaltar sus beneficios y la eliminacion
del dolor se convierte en una necesidad también para los padres: “Yo sufri por verla a
ella sufrir, porque sufria. Se pasa un trago duro... estar ahi al lado sin poder hacer
nada...” (Ton); “iSufria hasta yo viéndola!” (Marcos). Y eliminar estas vivencias es un
objetivo de los/as profesionales: “El mecanismo del dolor... en principio hay que
quitarlo. La gente no debe sufrir teniendo la posibilidad de no sufrir’ (Dr.2). La

164 [P oy . . .
Ya hemos apuntado que una de ellas, Anna, planificé no utilizarla; a Nuria las circunstancias no se lo
permitieron; y Angels, habiendo preparado un parto en casa, tuvo que ir al hospital pero no la necesito.
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anulacion del dolor es positiva ya que permite “que la pareja pueda vivir toda la
dilatacion y el momento del parto perfectamente, sin perderse ni un detalle” (Dr.1).
Paula refleja esto exponiendo que “no es normal estar sufriendo en el siglo en que
estamos para parir. Hay que parir pues alegremente, pues bien... sin dolor... yo creo
que parir tiene que ser bonito, en cambio, sin anestesia yo no lo disfrutaria”. Analgesia
y bienestar aparecen unidas aunque esta percepcién cambi6é en Monica que ingresé
para una cesarea: “Es muy desagradable, el pinchazo y eso muy desagradable, la
sensacion es jmuy desagradable! Notas como empiezan a dormirse los pies, las
piernas... jEs muy desagradable!”. En circunstancias similares, Anabel no manifiesta
este malestar'®® porque su hermana, -que también realizé el nacimiento por ceséarea-,
ya le habia advertido. Las opiniones son pues diferentes dependiendo de aspectos

muy variados tanto personales como externos.

4.2.2.3. Preambulos del nacimiento

Estar anestesiadas les acerca definitivamente a la escena del parto. La técnica
se ha realizado en la sala y sobre la mesa donde nacerd el bebé y en la que
permanecera, de nuevo, por un tiempo indefinido —aunque controlado- hasta que el
acontecimiento tenga lugar. La mujer ha entrado en un periodo critico, en un espacio
similar a un quiréfano donde la medicalizacion se intensifica y en el que pierde
definitivamente todo atisbo que como ser social le quedaba (Goffman, 1992: 337). Se
refuerza la imagen de objeto maquina'®, al que se le afaden prolongaciones de otras
nuevas maquinas. Aumentan las conexiones sobre su cuerpo: dos goteros con
bombas de perfusién en el brazo, otro en la espalda para la anestesia, el monitor
puede pasar a ser interno'® con la finalidad de controlar mejor al feto, y el tensiémetro
permanentemente conectado al brazo y a otra maquina. Finalizadas estas
intervenciones, ya inmovil, se le pondra lo mas cémoda posible y se hace pasar al
padre a quien se le proporciona una banqueta que se coloca a la cabecera. Se apagan
las luces para que la mujer pueda descansar y se les deja solos con el continuo sonido
qgue marca el latido fetal y que es una referencia para las matronas que se encuentran

generalmente proximas.

195 Anabel ingresé para una cesédrea programada por feto en presentacién podalica.

' Emily Martin (1987) opina que la metifora del cuerpo maquina “remarca nuestra aceptacion de
aplicar la tecnologia al nacimiento y a intervenir en el proceso” (1987: 54) sehalando que, si el cuerpo
de las mujeres es una mdquina, “el médico es el mecdnico/técnico que lo arregla” (Ibidem:35).

17 Esto supone introducir una sonda en el ttero y fijar una conexion en la cabeza fetal quedard sujeta en
la pierna de la mujer y conectada a un monitor.
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De esta espera las mujeres y parejas relatan diferentes experiencias. Cristina
pasé muchas horas y habla asi de su percepcion del tiempo:

“Ya no te enteras mucho. Yo me acuerdo que le preguntaba a él (pareja) ¢ Qué
hora es? Las nueve y me parecia que habia dormido mucho rato. Le decia
¢ Qué hora es? Y dice las nueve y diez. jMe acabas de preguntar!. ;Qué hora
es? Las nueve y cuarto y se me hacia largo, largo...”.

También Alba y Julio afirman que aparecié el suefio por el cansancio

acumulado de dias anteriores; pero Montse permanecié alerta:

“Que si te ponen el gotero, que si el aparato ese que te aprieta, que el aparato
que mide las contracciones... Estas pendiente de todo, de los aparatos, de lo
que pasa, que si vienen 0 no vienen, de las piernas, a ver si las siento o no...

Como de espera, saber que hacen ;no?”.

Tener el cuerpo anestesiado puede suponer su total abandono y la delegacion
de la responsabilidad e iniciativa sobre el mismo al personal médico reforzandose la
idea de la necesidad de su intervencion para que el parto tenga lugar. La postracion,
como ya apuntaron Freidson (1978:32) y Narotzky (1995:61), facilita el ejercicio de
técnicas de control médicas. Roser asegura: “tu no puedes hacer nada, es que estas
en sus manos totalmente, jellas deciden! Es lo que hay”; y esto puede ser una fuente
de inquietud ya que las mujeres que utilizan los servicios publicos no saben por
quiénes seran atendidas, no conocen al equipo, aunque tienen algunas referencias
que se transmiten unas a otras'®®. A su ingreso da comienzo el proceso de
reconocimiento y valoracion desde el que ira surgiendo o no la confianza hacia los/as
profesionales. Cristina lo vivié asi: “Me vi en las manos de ellos, pero segura. Como
llevaba toda la tarde alli... pues parece que les conoces un poco; jbueno conoces!,
pero te dan un poco de confianza”, y Roser comenta: “La chica aquella, la comadrona
(la nombra), enseguida me dio mucha confianza porque se veia muy resolutiva y que

”

sabia... jpero la otral...

Uno de los médicos entrevistados plantea el dilema que esto le supone:

“Cuando entran a paritorio tienes de entrada gente que duda de ti; de entrada.
Les has de ir demostrando poco a poco que estan en buenas manos. A veces
es una tarea dificil. Si uno ha tenido la mala suerte de haber tenido un
problema con la paciente... jtodo el ambito de esa paciente te va a conocer con
nombre y apellidos! jOjo no te toque a éste porque mira a mi qué me paso”
(Dr.1).

168 . P, . . .
Ya hemos comentado como Nuria coincidié casualmente con el mismo equipo que le realizé la
amniocentesis y esto le dio confianza.
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Este médico expone la queja de la desconfianza que se aprecia en la gente
que utiliza la sanidad publica porque no conocen al equipo: “No preguntaron si estabas
capacitado, simplemente ya como que no te conocian pues ya eras sospechoso lo
que faltaba!”. Pero esto también puede darse en la asistencia privada puesto que no
todos los médicos estan disponibles veinticuatro horas y las mujeres son atendidas por
quién esté de guardia. Pero el Dr.1, intenta asistir a todas las mujeres a las que realiza
el seguimiento del embarazo, con lo que en su experiencia opina, en la privada este

camino ya esta preparado y la relacion es mas facil:

“El médico que hace el parto es el encargado, el que tiene la confianza de la
familia. Porque ellos se fian de la persona que ya conocen. Es muy diferente
hacer un parto en la privada con tu paciente que hacerlo en la Seguridad
Social” (Dr.1).

Mujeres y parejas manifestaron su disposicion y necesidad de confiar. Esta
buena voluntad consideramos esta unida a que no hay otro remedio, hay que conectar
con el equipo de guardia para que todo vaya bien y esto también es sentido por los/as
profesionales. Como hemos apuntado, el tiempo de espera que permanecen en las
salas de dilatacion o partos permite la observacién y algun contacto con el equipo y
con ello el aumento o no de confianza. En el trabajo de campo no se dio ninguna
manifestacion abierta de desconfianza aunque si en ocasiones, miradas o expresiones
reticentes. Hay que recordar, como lo hace esta matrona, que “la postura de la mujer y
del marido es de maxima vulnerabilidad cuando estan en el parto, frente a nosotros,
frente al sistema, frente a lo que les vaya a pasar” ( Mt.4), con lo que mantienen en
general, sobre todo los padres, un grado de alerta. Por ejemplo Julio, pareja de Alba,
explica que cuando llegd el médico él pensé que iba a sacar al nino: “Pero se puso a
un lado jese nifio sale solo!' Y se puso asi -apoyado en la pierna de la mujer- Digo:
jmadre mial Lo debe tener muy claro; es que ira todo bien” .

La duracién del proceso de dilatacion da lugar a diferentes experiencias.
Observamos que los/as profesionales hacen lo posible por mantenerse alejados
emocionalmente de la mujer, no ddndole conversacion o respondiendo con un seco si
0 no que muestra esta intencién, y que consideramos, es una practica de proteccion.
Las matronas, dependiendo de sus caracteristicas individuales, realizan algun
acercamiento pero los/as médicos siempre mantendran las distancias. Se sitian en

una habitacién de descanso proxima a las salas de partos desde donde se escuchan
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Sus conversaciones —aunque no se entiendan- y risas y llega el olor del café. Julio lo

vivi asi:

“Bueno, el dia del parto, aquello todo para nosotros, no habia mas
embarazadas. Aquello yo... me sentia un poco incomodo porque ya no sabia si
se reian un poco de nosotros o que... porque llevaban un cachondeo aquella
gente...”.

Esta situacién refleja un atisbo de la inseguridad que Julio tenia sobre si le
pasara algo al nifio, pero si lo miramos desde una perspectiva ritual, entendemos que
el espacio pertenece a los/as profesionales y en él se expresan liboremente. También,
relajarse y hablar de aspectos no profesionales les ayuda a liberarse de la tensién y

soportar mejor la jornada. Otras circunstancias llevan a experiencias diferentes:

“Me dejaron sola con Javi, alli en el paritorio y me puse de los nervios, le grité y
todo jQue llames a alguien! Yo estaba asustada. Hubo un momento que creia
que lo iba a parir sola porque claro, es normal, habia otras mujeres por alli.
Desaparecieron un ratito (las matronas) y me empezaron unos achuchones...
yo necesitaba una profesional a mi lado para decirme: tranquila mujer que no
pasa nada” (Alicia).

En las salas de partos las puertas permanecen abiertas o entornadas y esto
entendemos responde a que estan rodeadas de todo un espacio y profesionales “no
contaminados”, ademas permite controlar desde lejos lo que dentro de ellas ocurre y
tener un acceso facil. En ocasiones alguno/a de los/as profesionales toma conciencia
de la presencia de la mujer y su necesidad de intimidad y cierra la puerta, aunque
permanezca poco tiempo en este estado ya que es un territorio médico, esto es, los/as
profesionales estan en su espacio y transitan liboremente. Todo lo que sucede dentro,
las practicas sobre los cuerpos de las mujeres en la atencién a los partos, respondera
a la vision del sistema médico de lo que es un parto, y todos los agentes participan de
ellas y las reproducen, creando una realidad que es vivida como evidente (Bourdieu,
1988:131-134). Las mujeres estan fuera de lugar, no estan presentes en cuanto
sujetos sociales: “Sino sélo como una posesion dejada por alguien” (Goffman,
1992:337), que sera devuelta cuando finalice el proceso o “reparacion”.

4.2.2.4. El nacimiento

La espera cambia su rumbo cuando médicos o matronas, tras exploraciones
repetidas, deciden que ha llegado la hora del nacimiento. El espacio se llena de
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actividad; ruidos, luces y personas lo inundan'®®. Se despoja a la mujer de sus
protecciones —manta o pafos- que la cubrian, la ayudan, puesto que ella no es capaz,
a colocarse en posicién ginecoldgica —o de litotomia- y se somete de nuevo el periné a
higiene. El/la profesional que se encargara del ritual pueden ser uno/a o varios/as'”,
asi como indistintamente matronas o médicos, y esto dependiendo de la prevision que
se haga respecto a la solucién del parto. Se lavan las manos y se ponen nuevas ropas
en un acto de higiene purificadora. Con pafos estériles se marcan dos zonas en el
cuerpo: se protege aquella inferior sobre la que trabajar, en la que se centra toda la
atencion de los/as presentes y que la mujer no debe tocar, y la parte alta del cuerpo a
la que se obvia si no es para dar érdenes y en la que se requiere se situe el padre.

Una mujer lo expresa asi:

“Te separan a ti de tu aparato reproductor... ti no ves nada... o sea jTu no ves
nada! jNo sabes qué esta ocurriendo! jAquello no es tuyo! De aqui para alla es

de ellos. Alli no pintaba nada yo y encima, como es nuestro, te lo dormimos y

nos ocupamos nosotros de ello””".

La mesa se eleva adecuandola a las necesidades del/a oficiante de forma que
desde la perspectiva de la mujer éste/a no puede verse por quedar detras de ese
campo estéril que se ha formado entre sus piernas elevadas. Dependiendo de la hora
del dia, diferentes personas entran a observar y esto relacionado con la categoria del
hospital; asi, una mujer que acudié a un hospital privado de renombre de Barcelona

comenta:

“Cincuenta personas pasando, que ni siquiera justificaban su cargo... Porque

dices, este senor viene aqui y me esta tocando... yo quisiera saber si viene a

hacer practicas... O ese sefior es el médico que me esta llevando. O este sefior

es un comadron... jYo qué sé!”.

La nueva vestimenta, pero sobre todo la mascarilla y el gorro habituales en los
actos quirargicos, no permiten reconocer al personal. La intensa actividad centrada en
aspectos técnicos contrasta con las emociones que se manifiestan en la actitud de la
mujer y pareja ante el inminente nacimiento de su hijo/a. Eficiencia, dinamismo vy

destreza ayudan a mantener alejada cualquier implicacion o comunicacién de

1% Esta actividad en los hospitales piblicos va a estar relacionada con la hora del dia en que tenga lugar el
nacimiento; asi por la tarde, pero sobre todo por la noche sucede de forma mas tranquila, menos ruidosa y
con menos espectadores. Esta tendencia se seguird también durante todo el dia en centros mas pequefios,
con menos personal o si el parto es de mutua o privado.

' En la asistencia privada, generalmente, sera el médico que le llevé el embarazo y los/as profesionales
presentes se reducen a: la matrona, médico, auxiliar y, en ocasiones, el anestesista.

! La mujer que proporciona esta informacién no pertenece al grupo de informantes “formales” de
nuestra investigacion.
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sentimientos de los/as profesionales. Hablan entre ellos/as y toman decisiones en voz
alta, sin preocuparse de si la mujer se estd o no enterando. Roser si estaba
escuchando:

“iEsta en transversal... No, esta en no sé qué... A mi me creaba un poco de
angustia porque cada una opinaba una cosa y yo decia... Claro, depende de
como esta vais a hacer una u otra cosa ;Y si os estais equivocando? ;Y si
hacéis lo que piensa la que se equivoca?”.

En general, las indicaciones cortas no son captadas por los/as profanos, se
pierden entre otras de las mudltiples interacciones que se dan entre las personas
presentes'’?. Pueden dirigirse a la mujer preguntando de nuevo por el sexo o el
nombre de la criatura, practica que parece mas bien de distraccién que de interés,
mientras las intervenciones han comenzado. Si la mujer se queja de dolor, primero se
le recrimina de forma mas o menos convencida, aunque también a veces, algunos

73 Ahora se

profesionales controlan su sensibilidad con practicas realmente agresivas
le pide que colabore en la expulsién del feto empujando pero, insensible de medio
cuerpo, mas la dificultad de la posicién en la que se encuentra, hacen poco efectivo el
esfuerzo. Esta ineficacia es la justificacién por la que en ocasiones se la culpabiliza del
retraso del nacimiento o del posible sufrimiento de la criatura. A ellas les queda la
percepcion de “creo que no sabia empujar bien” (Laura) y como consecuencia, se

justifica lo que se considera “una ayuda”:

“Si, dice: ahora depende de ti, tu misma. Yo empujaba lo que podia, es que me
daba la sensacion de que con ese empujon ya iba a salir, jno! Y jOtra vez,
jOtra vez! Es que fue fuerte, fue intenso. Luego ya decidieron: bueno, pues
vamos a hacer... hacer las espatulas y de repente vi gente que no habia estado
alli porque yo no habia visto... delante de mi, colocandose la mascatrilla y tal...
muy preparados... ;Donde vas a querer el nifo? ;Aqui encima? Pero ;de
verdad que ya viene? ;Sabes? Aquello todo muy precipitado, muy rapido. Me
puse nerviosa de decir jahhhh! ; Ya me lo vais a sacar?” (Roser)

Cbémo se realiza la salida o extraccion del feto tendra que ver con multiples
factores que pueden estar relacionados tanto con los procesos fisicos del parto en si,

como con los/as profesionales, o de si el centro es o no un hospital universitario o

privado. Con todo, prima la tendencia intervencionista y pocas veces el parto de una

'72 Personalmente, debia estar atenta si querfa captar el desarrollo de las intervenciones médicas que debia
separar de un rio de intervenciones verbales que flufan en todas las direcciones y hacia cualquiera de las
personas presentes, incluidas la mujer y pareja. Esta captacion se facilita con el habito que da el tiempo
del trabajo de campo y el compartir la profesion.

' Esta practica ha sido observada en dos hospitales, uno ptblico y otro concertado y realizadas por
hombres. Consiste en pellizcar en la cara interna del muslo préxima los genitales, con una pinza de
choker a la vez que se pregunta si lo nota.
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mujer primipara a quien se le ha puesto la anestesia epidural, terminara sin

'y la realizacién de la episiotomia'”. Un ejemplo

intervencion mecanica profesiona
paradigmatico de esta situacion se dio en la asistencia privada: una mujer esta en
proceso de dilatacién y con analgesia; en un determinado momento llama a la matrona
porque tiene ganas de empujar; ésta comprueba la dilatacién que parece avanzada e
inhibe los impulsos de pujo de la mujer diciendo: “No empujes no sea que vaya a salir
antes de que llegue el médico y (como en broma) jel pobre toda la mafiana esperando!
No le vamos a hacer esta faena”. Una vez que el médico llega, realiza el parto con
espatulas, la mujer estd cansada y el concepto que expresa es: “No empujaba bien”y
por ello se justifica la necesidad de ayudarle. En este ejemplo se refleja ademas cémo

la matrona se encarga de mantener en orden el poder médico.

Las mujeres no so6lo aceptan el uso de las técnicas en sus partos sino que,
como informa una matrona de la asistencia privada, las piden entre otras cosas, como
consecuencia de la gran informacion disponible a través de Internet. Laura opiné asi
de las utilizadas en su parto: “Pienso que de las posibilidades que habia, pues casi la
mejor... de las mejores. Hombre! El forceps para él... (bebé) pero tampoco ;sabes?
Salié con un poco de liquido aqui -en la cabeza-, pero ya no tiene nada... o sea, fue lo
minimo”. Y Roser, hablando de la rapidez del proceso: “Cuando metieron las
espatulas... —dicen-: “Vas a notar un calzador” y jplas!, el nifio ya aqui llorando”. El
impacto emocional de la presencia del/a hijo/a opaca todas las intervenciones que las
mujeres viven como una necesidad ya que la percepcion de “no poder” y “no saber”
esta muy presente e interiorizada y los/as profesionales las recuerdan y refuerzan.
Esta situacion se plasma con mayor claridad en la asistencia privada; la mujer confia
en “su médico” al que se “abandona” y del que espera le indique qué hacer, cuando y
como, y éste se representa con todo su poder. Ha sido también en observaciones
similares en las que con mayor frecuencia se da un trato infantilizado por parte de las
matronas que posiciona a la mujer adulta en el lugar de la incapacidad e

incompetencia.

7 Por intervencién mecanica nos referimos tanto a la ejercida con instrumentos, forceps, espatulas o
vicum, como a la manual cuando se presiona el fondo de utero o maniobra de Kristeller, que suele
acompaifiar a las anteriores.

' Incisién quirtdrgica en la entrada de vagina que amplia el canal del parto y agiliza la salida del feto. Su
utilizacién estd ampliamente cuestionada y, aunque desde el PAPP (2003:46) se aconseja su uso selectivo,
en la prictica se realiza sistemdticamente en las mujeres primiparas.
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Otro de los aspectos que nos ha llamado la atencién es que la mujer no es
tocada sino es para realizar técnicas o impedir su movimiento. Desde su ingreso,
matronas y médicos van a estar cerca, pero no hemos observado el contacto de
soporte o confianza que parece necesita en ocasiones. Este “no tocar” se prolonga al
padre-acompafnante que permanece muchas veces como paralizado. Puede ser que el
ambiente, el numero de cables a los que las mujeres estan sujetas, la presencia de
profesionales y la definicibn mecanicista del parto, no inviten a la demostracion de

afecto'’®.

Una gran parte de intervenciones médicas realizadas en los partos tienen la

finalidad de reducir su duracién. Se han establecido

‘pautas estadisticas de tiempos ‘normales’ y toda desviacion de los limites
cientificos establecidos es considerado ‘anormal’ (...) Esto consolida una
expropiacion de los saberes y las percepciones de la parturienta sobre sus
propios ritmos y su propia progresion durante el parto” (Narotzky, 1995:60).
Ademas, en nuestra opinion, presenta una concepcion mecanicista del cuerpo,
y el hospital como la fabrica de sacar nifios/as en un periodo de tiempo controlado. En
las opiniones que ha aportado uno de los médicos aparecen contradicciones en la
justificacion de esa necesidad de acortar la duracion del parto. Asi, el Dr1 asegura
que: “Yo no considero un parto rapido como un parto bueno”, y mas tarde afirmé: “Si
pudiéramos elegir, elegiriamos sdlo a las parteras que van rapidas”. El Dr.3 opina:
“Para una mujer es muy pesado estar muchas horas de parto. Por ejemplo, un periodo
expulsivo que se prolongue en demasia, tener la cabeza... empotrada en la pelvis... es
una paliza brutal para la parturienta”; afirmaciones que, sin entrar en si el tiempo es o
no causa de problema, ponen de manifiesto la tendencia salvadora y paternalista de la
medicina, que, en este caso, propone liberar a las mujeres de sus propios cuerpos a

partir de sus intervenciones, y afiade:

“Puede haber razones médicas para que el parto... yo no diria tampoco
acortarlo, pero que tenga una duracion razonable, que no sea el parto de nunca
acabar ;no? En este sentido estan a veces las abreviaciones del expulsivo, el
uso de la oxitocina...”

Lo que se denomina “abreviacion del expulsivo” esté directamente relacionado

con las intervenciones médicas instrumentales para la extraccién del feto, y con ellas

76 Sheila Kitzinger (1997) realiza una clasificacién de las diferentes formas de tacto que se pueden dar en
la asistencia a los partos y que van desde el de bienestar y apoyo, pasando por el de diagndstico y
manipulativo al restrictivo y punitivo.
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la necesidad de realizar una amplia episiotomia puesto que la rapidez con la que se
produce la expulsién con el uso de estos instrumentos, no es comparable al tiempo
que necesita la distension muscular. Asi, unas y otras intervenciones se
complementan vy justifican dando coherencia y realidad objetiva la definicion médica
del parto.

Finalmente, otro de los médicos apunta que la necesidad o no de acortarlo
dependera del médico y opina que “no pueden permitirse los partos que se alarguen
excesivamente” (Dr.4). En este sentido, la matrona de la clinica privada nos informa
que, en su practica, la duracién total esta entre dos y cuatro horas; si se supera este
tiempo que consideran excesivo, se hard la cesérea. Las decisiones del por qué tienen
que ver con los/as profesionales obstetras, anestesistas y de la matrona, y poco o
nada con la mujer que esta de parto. Entendemos que este tiempo de parto limitado
del parto marcado encierra multiples interpretaciones. Por un lado, de nuevo nos
encontramos con los cuerpos maquinas que deben responder a unos tiempos
estandarizados dando uniformidad a las mujeres, pero también por otro, el cuerpo
caprichoso que —segun la ciencia médica- puede prolongar inutiimente el parto
poniendo supuestamente en riesgo a la madre y la criatura. Asi, el mensaje que llega
es: “No te fies de tu cuerpo pues no sabe hacer el parto, te puede hacer sufrir
gratuitamente y es muy pesado para ti. Deja que la medicina lo haga”. Tener un parto
corto también es resaltado positivamente por las mujeres y es ya tradicional el dicho
popular: “Que tengas una horita corta”.

Siguiendo con el nacimiento, todos/as, padres y madres, afirman que el mejor
momento es “cuando te lo ponen encima o cuando te dan al nifio/a”. Las expresiones
del encuentro con el/a hijo/a y la vivencia del parto son experimentadas asi: “Muy
intenso, super intenso. Es que al final fue... jtampoco te puedo decir que fue
doloroso... pero bueno... tampoco fue coser y cantar... No sé, es que me parece que
para explicarlo hay que vivirlo, cuesta explicar” (Roser) y su pareja: “Tengo un
recuerdo muy bonito, creo que no se me olvidara ;eh? Cuando nos dieron al nifio
yo.... Todo lo de antes... mira, ya se me ha olvidado, pero jcuando nos dieron al nifio!
jEs que fue algo tan bonito!. Julio afirma que se quedd asombrado, con sensaciones

muy extranas:

“Estaba en el cielo, no estaba en la tierra, es que fueron 10 minutos pero a mi
se me hicieron 25 segundos. No sabia si quedaba mucho o poco, pero una vez

247



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT

LAS CULTURAS DEL NACIMIENTO. REPRESENTACIONES Y PRACTICAS DE LAS MUJERES GESTANTES, COMADRONAS Y MEDICOS.
Maria JesUs Montes Mufioz

ISBN: 978-84-690-7782-5 / DL: T.1237-2007

que estuvo el nifio alli se me abrié el mundo... Se me puso un nudo en la

garganta que pensé que no podia mas. Es una maravilla’.

También Ton, pareja de Paula, lo expresa de forma parecida: “Y luego cuando
nace la nifa y la ves... pasas de la noche al dia y también es... estas ahi, con un nudo
en la garganta. No podia ni hablar’. Y Alicia:

“Si, me quedé en un estado sorprendente, me quedé flipada asi jay! Es mio
juna serie de tonterias! Te quedas como maravillada, fue bonito ya te digo, no
fue para tanto. No es facil, no te lo regalan pero oye, fue muy bien’.

En las emociones que acompanan al nacimiento hemos comprobado que la
practica de la ecografia ha influido de alguna manera, en la reduccion de la angustia e
incertidumbre que sobre la formacién fetal manifestaban afos atras las mujeres. Paula
lo dice: “Por la nifia no, no, en la ecografia se veia que tenia las extremidades... que
tenia de todo, a ver, no sé... mas fea o mas guapa”. Y Cristina coincide con esta
opinién, pero audn asi, una de las mujeres observadas comenté que estaba
preocupada por saber de la buena formacién de su hija y, no se quedaria tranquila
hasta verla. Cuando naci6 la nifa, le contaba los dedos de las manos y los pies.
También Montse expuso este miedo que le surgi6 en las Gltimas semanas. Cuando le
dieron al nifo pregunté a su marido “;esta bien?” y comenzd a llorar con un
sentimiento profundo que se fue calmando mezcla de tranquilidad y agradecimiento.
Finalmente pudo decir: “Qué guapo es”.

4.2.2.5. Purificacion y agregacion

Tras la llegada de la criatura, en uno de los hospitales se tiende a dejarla sobre
el pecho de su madre por unos minutos o bien durante todo el tiempo que la mujer
permanezca en el area'”’, y se corta el cordén umbilical. En el resto de los hospitales
el bebé es recogido por la matrona que, después de ensenarselo brevemente a los
padres, lo lleva a un espacio en el que es limpiado, secado, pesado e identificado y se
le pone la medicacién protocolarizada; posteriormente, bien es devuelto a su madre, o
se introduce en una incubadora o cuna y se traslada a la planta'®. Las felicitaciones
del personal parecen devolver a la mujer un grado de humanidad y habitualmente
todas responden con un repetido “gracias” que trasmite su agradecimiento, pero
todavia debera esperar al alumbramiento y la reparacion de la episiotomia.

"7 Denominan esta practica como “método canguro” y con el objetivo de fomentar el vinculo materno y
favorecer la lactancia.
'8 Esto depende de las costumbres de los diferentes hospitales.
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La salida de la placenta también esta bajo control médico. Su tiempo sera de
un maximo de 30 minutos (Fernandez y Prats, 2003:49), con lo que, después de salir
la criatura se pone un gran empefo en su extraccion por medios manuales y/o
medicamentosos. La analgesia epidural permite la manipulacion del cuerpo sin
aumentar el malestar de las mujeres. Aparte del interés médico por su integridad, la
placenta es hoy considerada como un deshecho del cuerpo. Tres de las mujeres
manifestaron su interés por ella: “Me hubiera gustado ver la placenta” afirma Dolors, y
Laura pregunta: “;La placenta también ha salido?”. Montse pidi6 verla y tocarla, deseo
que cumplié palpando su consistencia a través de la bolsa en que la habian
introducido.

Con su hijo/a en brazos, ambos padres emocionados lo/a acarician, exploran y
reconocen, mientras tanto, el/la oficiante revisa el canal del nacimiento y sutura la
episiotomia, corte que dejard una cicatriz simbolo de la maternidad y que, en opinién
de Pizzini, tiene un sentido ritual especial: “Es una forma de ceremonia de iniciacion
llevada a cabo sobre el organo sexual femenino por personas con el mandato oficial
de traer al mundo bebés” (1989:8). Pizzini afirma también que en esta practica, “la
anestesia local para suturar, es a veces, administrada (...) en cantidad insuficiente”
(ibidem:9), tendencia de la que se quejan algunas mujeres de nuestro estudio como
Nuria: “Le decia que me pusiera anestesia jpon anestesia mujer! Que sentia como...
que le costaba. No, dice, si ya te pongo... y Ramdn dijo: (riendo) es que es de la

barata” (Nuria).

El ambiente de la sala se ha relajado, el personal va desapareciendo, cables y
conexiones van siendo desconectados progresivamente del cuerpo, el ritual va
llegando a su fin. Antes, el/la oficiante revisa las partes del cuerpo implicadas en el
nacimiento asegurandose que todos los espacios han sido reparados y concluye
extrayendo la orina por medio de una sonda. El ritual queda clausurado y la mujer
expresa su gratitud. Ahora es el personal auxiliar quien limpia y purifica la zona genital
cubriéndola con un pano, y retirando todos aquellos que cubrian el cuerpo de la muijer,
y con ello adquiere un aspecto mas humanizado. Se le ayuda a colocar en la cama, -
tarea ésta para la que posiblemente ya se haya invitado a salir al padre- y se
conducira fuera del area devolviéndola a la familia que espera tras la puerta. Juntos,
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son dirigidos a una habitacién de la planta de maternidad donde permanecera dos

dias'”® antes de su reintegracion en la sociedad.

4.3. Otras formas de representar y asistir el nacimiento en los hospitales

Las representaciones y practicas analizadas hasta ahora responden a las
lineas de actuacién habituales que se dan en la asistencia a los partos tanto en los
centros publicos como privados, pero, como apuntamos anteriormente, dentro del
mismo sistema de atencién se dan también formas diferenciadas de representarlo y
con ello se introducen modificaciones que repercutiran tanto en los procesos
relacionales como en las practicas. Es a partir de las reivindicaciones de las mujeres
que se estan introduciendo algunos cambios'®. Se entiende que la atencién al parto
no es sélo asunto médico sino que las mujeres embarazadas tienen derecho a
participar y tomar decisiones respecto a como quieren que se les preste esta atencion
y a partir de introducir algunos cuestionamientos respecto a la necesidad de las
intervenciones médicas sistematicas. Estas situaciones son minoritarias y aisladas en
la tendencia de cdmo, social y profesionalmente, se entienden las necesidades del
nacimiento en los hospitales y el rol que deben asumir las mujeres. En nuestra
investigacion hemos encontrado estas particularidades provenientes tanto de las
mujeres y parejas como desde los/as profesionales tanto en el &mbito puablico como en
el privado. Uno de estos cambios lo protagonizé Anna'®':

“Yo tengo un concepto idealizado del parto, lo tengo muy idealizado, toda la
historia de los bebés y eso y no quiero que me pongan en la camilla esa, con
las patas para arriba y que me aten. A ver, si tiene que ser porque la cosa no
funciona, evidentemente... por eso estoy en el hospital’.

Anna queria tener a su hija en el hospital por seguridad: “Entiendo que hay un
riesgo, que las cosas no pueden funcionar bien’, opinién que apoya su pareja: “‘Me da
la sensacion que siempre puede haber algo que precipite a una operacion’; y ademas,
a los dos les da tranquilidad la higiene y esterilidad que suponen al centro. Puesto que
utilizan una mutua, el embarazo lo siguen con el médico que les atendera el parto, asi
que le plantean su idea y la respuesta es que: “Siempre va con evasivas porque claro,

jsiempre salen complicaciones! Dice: a lo mejor cuando empieces a notar los dolores

17 Este tiempo corresponde a un parto normal, cuando se trata de cesdrea serd de cuatro o cinco dias.

"% Ya comentamos como en el PAPP (2003: 89-101) ya se reflejan estos cambios y, aunque en la practica
son poco significativos, es un gran avance el que sean reconocidos.

'8! Ella tenfa la informacién del parto de su hermana en el que ella estuvo presente y que tuvo lugar en su
casa.
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me pides la epidural”. Aunque el médico opiné que no era necesario conocer a la

comadrona, decidieron ponerse en contacto con ella:

“Para saber hasta qué punto podemos... un poco... dialogar sobre las
condiciones del parto ;no? a mi me gustaria mas el poder pactar las
condiciones; que se parezca lo mas a lo que yo pienso, sin transgredir ni
mucho menos ninguna regla. Al final si no podemos llegar a un consenso, pues
acatas con lo que hay’.

Con esta demanda ya estaba introduciendo modificaciones en las relaciones
médico/paciente y esto, consideramos, es facilitado porque conocen hace afos al
meédico, les han dado buenos informes de la comadrona y tiene un seguro privado.
Asi, Anna y Alvar quieren tomar parte, opinar, compartir y negociar con el/la
profesional la posibilidad de realizar sus proyectos en el nacimiento de su hija,
promoviendo un nivel de relacion mas igualitaria. La matrona accedié a sus peticiones,
planteando las condiciones que deben darse en el hospital. Planificaron la atencién al
parto que, obtenido el permiso del médico, finalizé tal como lo habian previsto; un
parto sin intervenciones que se realizé en la propia habitacion asignada a Anna en el
hospital y sin utilizar la sala de partos habitual.

Estas situaciones, explica la comadrona, se dan raramente y se producen a
peticion de las mujeres. En nuestra opinién, entendemos que los cambios para que
haya sido posible este hecho son importantes. Por un lado, la mujer y su pareja que
aun compartiendo la definicibn médica del parto, no son seducidos totalmente por ella,
y sus intereses y autoconfianza parecen tener un peso relevante en sus decisiones. La
comadrona también ha tenido que realizar un esfuerzo para negociar el permiso con el
hospital, con el médico y, ademas supone un acto de confianza hacia la pareja y el
andlisis critico personal de la definicion médica del parto en la que ella participa.
Finalmente, el médico ha dejado una parcela importante de su poder a la mujer y a la
comadrona aunque lo hiciera pensando en que no lo conseguirian como se deduce de

lo comentado por la comadrona: “{No se lo creia, no se lo creia!”.

Una segunda experiencia que pudimos observar se dio en un hospital publico
de la provincia de Tarragona. Angels habia decidido tener a su hija en casa pero, por
las condiciones iniciales que se presentaron, decidié que era mejor ir al hospital. A las
nueve de la noche fue recibida por la comadrona que, después de hacer la primera
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revisién, nos permitié la entrada al padre y a la investigadora'®®. Nos informé de que
Angels podia moverse como quisiera, pero siempre con el monitor que registraba el
latido fetal, que justificé por las alteraciones que habia detectado y por ser el protocolo
del hospital. También, debia tener una vena canalizada aunque no puso el gotero. El
ambiente era tranquilo, la comadrona se retiré y Angels con ayuda de su pareja, fue
cambiando de posiciones segun sus necesidades.

La puerta consistia en una cortina y la comadrona aparecia en algunos
momentos para cerciorarse de la evolucién del parto. Su actitud fue respetuosa y con
una complicidad silenciosa. Estaba acompafnada por una profesional auxiliar que a
través del lenguaje corporal nos hacia saber su disconformidad con la situacién ya que
la actitud, los sonidos y las posturas de Angels no se adecuaban al espacio. A las
pocas horas Angels comenzé a empuijar; la comadrona decidié que debia que ir a la
sala de partos. Angels manifesté su deseo de quedarse en la cama pero fue informada
de que no podia ser ‘por si viene el médico”, tiene que ser en la sala de partos. El
médico hizo su presencia en alguin momento, pregunté a la comadrona, y ya no

volvimos a verle.

El parto avanzaba, Angels se senté en la mesa para este fin y su pareja le
sujetaba la espalda, colocé las piernas donde mejor pudo —no en los estribos-'®,
“buscaba la comodidad”. La comadrona, vestida ya para el nacimiento, mantenia la
actitud respetuosa que desde el inicio la caracterizé. Silenciosa, no intervenia y
esperaba pacientemente el avance de la cabecita en el periné con una tranquilidad
admirable. Angels le pidi6, si era posible, que no le cortara; ella se mantenia a una
distancia prudente con los dedos enguantados entrelazados. La nifia nacié y la
emocion de la pareja llené la sala. Poco mas tarde sali6 la placenta y se comprobé que
no se habia producido ningun desgarro.

Lo inusual de estos hechos lo reflejan los padres en su relato: “Tuvimos toda la
suerte del mundo” (Joan); “es raro encontrar una chica —comadrona- asi, ella esta
rodeada con una gente que trabaja al contrario de todo lo que ella estaba haciendo’.
Angels vio cumplido el deseo de realizar su idea de parto en la que consideraba

importante que éste evolucionara “naturalmente” sin la necesidad de intervenciones

"2 Esto fue porque dijo haberme conocido en algiin encuentro de comadronas.
'3 Se dieron situaciones muy poco ortodoxas en el medio hospitalario como cuando el pie de Angels
resbal6 apoyandose en la mesa del material estéril sin que la comadrona diera muestras de alterarse.
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médicas que modificaran los tiempos en el nacimiento de su hija y esto fue posible por
el apoyo que le proporcioné la comadrona'®*.

Es interesante resaltar estas dos experiencias siendo pequefia nuestra muestra
de estudio. Los cambios que se estan introduciendo en la reduccién de las
intervenciones sobre las mujeres en sus partos, son promovidos sobre todo por
algunas comadronas con una vision més fisiolégica del parto, junto con una mayor
consideracién hacia los deseos de las mujeres. Estos cambios como hemos visto,
estan recogidos en el PAPP (2003), y van siendo asumidos en algunas instituciones
hospitalarias'®. Por ejemplo, en el contexto de Catalunya, en “La Maternidad” de
Barcelona, se ha creado uno de estos espacios para la asistencia al “parto natural” al
que tuvimos acceso. Se trata de una habitacién en la que la mesa habitual ha sido
sustituida por una sofisticada cama con multiples articulaciones que esta en proceso
de habilitacion. Las mujeres que desean ser asistidas en esta modalidad deberan
antes haberlo acordado y firmado su consentimiento. Respecto a los/as profesionales

sus respuestas son diversas:

“Hay gente —profesionales- de todo, gente que esta totalmente opuesta a esto y
que esta en contra... en cambio hay gente que lo acepta. Pero en principio la
colaboracion de entrada si la sefiora pide un tipo de parto de estos... pues se la
respeta en todo lo que sea posible ;eh?” (Médico del area).

Aunque se sigue considerando a las mujeres como pacientes a las que se les
‘permite algo”, pero dentro del orden en el que los/as profesionales mantienen el
poder, en nuestra opinién, este esfuerzo de las instituciones es un paso importante
para la introduccién de cambios progresivos, tanto en las representaciones de los
cuerpos de las mujeres, como en el inicio del reconocimiento por parte de los/as
profesionales de sus derechos y saberes y el cambio de rol en el parto.

4.4. Reflexiones finales

Las representaciones analizadas de lo que se espera y supone sera el parto
son complementarias y prolongaciéon de la légica de los discursos analizados en el
embarazo, y seran la guia ideolégica que dirigira las practicas de atencion al parto.
Representaciones y practicas son compartidas por los diferentes grupos de estudio:

'8 También, la hora en que tuvo lugar pudo facilitar la autonomia de ésta.

"85 A partir de encuentros en congresos de comadronas e informacién que se comparte en los foros,
conocemos que hay algunos hospitales del Estado donde se estd trabajando con estas premisas y otros que
se estdn planteando realizarlo.
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mujeres, matronas y médicos y, cada cual, pondra el peso en partes diferentes como
resultado del lugar, el saber y el rol que ocupan y desempefnan segun el orden social.
Hemos expuesto las diferencias en la toma de decisiones por parte de dos grupos de
mujeres que realizarian su parto en el hospital. Aquellas que utilizaron los servicios
publicos no se plantearon cambios en su previsién del lugar del parto, afirmando que
la sanidad publica cuenta con los mejores recursos humanos y técnicos. En estas
mujeres, no se dieron manifestaciones de resistencia como las que encontr6 Martin
(1987)'%. En general, hemos visto que han interiorizado las definiciones y préacticas
médicas del parto, aceptando que son quienes tienen el saber y por lo tanto, colaboran
y facilitan su trabajo. De las cuatro mujeres de mutua dos cambiaron de centro y otra
introdujo modificaciones en la forma de asistencia en su parto. El porqué de estas
diferencias y decisiones es multicasual y tiene que ver con la ideologia, valores,
proyectos e intereses personales pero no parece estan relacionados con la formacion,
la ocupacion, ni la edad de las mujeres. La solvencia econdmica pudo influir en la
decisién de una de ellas pero, contando que otras tuvieron esta posibilidad y no la
realizaron, afirmamos que estd mas relacionado con los valores personales y el

prestigio que parece adquirirse cuando se utiliza un hospital caro y de renombre.

El riesgo es el discurso al que mas insistentemente se refirieren los obstetras,
pero no asi las mujeres puesto que confian en su pericia y profesionalidad. En los
relatos de ellas se desprende que esperan que sean los/as profesionales quienes
realicen el parto, indiferentemente de la forma, puesto que, como expertos/as
decidiran lo mejor. Las mujeres en general, han perdido toda capacidad de decision y
confianza respecto a sus cuerpos en el parto, pero esto a la mayoria no le resulta un
problema, mas bien todo lo contrario. Lo que si es un tema de su interés es el alivio o
la anulacién del dolor y les preocupa tener la seguridad de que recibiran analgesia.
Los obstetras también lo valoran y la tendencia es a proporcionarla.

Las mujeres pues, acudiran a los hospitales para tener a sus hijos/as donde el
parto que transcurre en un acto ritual en el que la madre tiene el papel pasivo del
neofito sobre quien se realizan intervenciones sistematicas. Esta rutina de asistencia

es la tendencia generalizada en los hospitales. Las mujeres despersonalizadas se

"% Martin comparé el parto como un trabajo que realizaban las mujeres al igual que los obreros de una
fabrica, y busc6 formas de resistencia compardndolas con las de los trabajadores como acudir tarde al
hospital para no ser controladas en el tiempo o no informar a la familia para retrasar el ingreso
(1987:140).
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convierten en objetos sobre los que trabajar. La atencion al parto se presenta asi como
una produccion fabril donde la mujer/madre desaparece para ser un Utero inducido a
producir en un tiempo marcado el producto gestado.

Pero, a peticibn de algunas mujeres, junto con el apoyo de algunas
comadronas y el consentimiento médico, se estan introduciendo cambios en la
asistencia en los que la voluntad y el protagonismo explicito de las mujeres es
considerado. Situamos a estas mujeres y profesionales en el paradigma humanista
que revisamos de Davis-Floyd (2001) en el que se concibe al sujeto como un ser
relacional cuyo cuerpo es un organismo no parcelado del que la mujer y profesional
cuidan de mutuo acuerdo. Haber encontrado dos ejemplos de ello en nuestra
investigacién con dieciséis mujeres'®” consideramos que es sefial de que ya se estan

dando modificaciones importantes en el sistema meédico de atencion al parto.

%7 No olvidamos que Ménica también consigui6 su propésito, pero desde otro paradigma.
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5 OTROS MODELOS DE NACIMIENTO: EL PARTO EN CASA

Partimos en nuestro estudio de la pluralidad de formas de ver, entender y
practicar el nacimiento. Nos hemos referido hasta ahora a aquellas representaciones
mas compartidas por la poblacion, que son generadas y mantenidas desde el sistema
médico institucional, y en las que se aglutina la mayor parte del capital social simbdlico
del nacimiento afirmando que, estas representaciones se imponen y se aceptan como
ideologia normativa de lo que culturalmente es, y como hay que entender y cuidar este
evento. Pero desde la investigacién en Antropologia Médica ampliamos la mirada para
hacer visibles aquellas otras maneras de dar forma y nombrar la realidad, aunque

sean minoritarias.

Ademas de los cambios que hemos visto se dieron en la asistencia en los
hospitales, consideramos de gran interés en nuestro trabajo conocer y analizar otros
sectores sociales que contestan los discursos hegeménicos promoviendo la
legitimidad de diferentes representaciones de los cuerpos femeninos y sus procesos
reproductivos. Este interés viene dado ademas porque estas representaciones se
fomentan desde las propias mujeres embarazadas y, a partir de plantear las
necesidades que de ellas se desprenden, han surgido grupos pluridisciplinarios que
les dan apoyo. Tratamos pues de recoger otras realidades sociales subjetivas para
darles objetividad dentro del marco que propone Bourdieu (1998:136), en la
percepcion del mundo social, y puesto que, en el campo de la reproduccion, las
mujeres estan reconstruyendo y sacando a la luz el gran capital simbdlico heredado y
oculto tras los discursos hegemonicos para darlo legitimidad. Por otro lado y, cdmo ya
planted Esteban (1993), reconocemos que deben ser las mujeres quienes construyan
sus propios discursos “como protagonistas de sus experiencias” (lbidem:163) y puesto
que ‘presentan diferencias muy marcadas en cuanto a sus necesidades de salud,
todas ellas igualmente legitimas” (Ibidem:165). Son estas diferencias de necesidades
gue plantean las mujeres y profesionales de este grupo de estudio reivindicando desde

sus discursos la gestion y autocontrol del cuerpo porque, el cuerpo es:

“El lugar de la manipulacion, del sometimiento; pero también el espacio donde
se da la resistencia personal y social, la creatividad, la contienda, la lucha. Las
personas deberian ser observadas y analizadas como sometidas a control por
la sociedad y las diferentes instituciones, pero gestionando sus propias vidas y
contestando también estas formas de control” (Esteban, 2001:33).
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El nacimiento es un acontecimiento social pero es también una experiencia
absolutamente encarnada. Es en el cuerpo donde, hoy dia al menos, se da forma y

vida a las criaturas y, aunque culturalmente ya esta definido'®®

, algunas mujeres no
comparten estas representaciones en su totalidad ni las practicas que las acompanan
y, por tanto, plantean resistencias. Estas diferencias que generalmente son aceptadas
en otros campos sociales, se presentan como un problema cuando las mujeres, en
buenas condiciones de salud y con un embarazo sin riesgo, demandan una asistencia
acorde a sus necesidades. La atencion médica en general es resistente al cambio y no
presta atencién a estas demandas y, al no ser respondidas, las mujeres junto con
profesionales que les respaldan, toman la iniciativa de sus propios cuidados. La
imagen social de mayor visibilidad es realizar el nacimiento de sus hijas/os fuera de los
hospitales, bien en su casa o en una casa de partos'®. Son pues, agentes activos de
cambio tanto en la reivindicacién de sus derechos como en el mantenimiento de un

cierto control sobre el propio cuerpo y su reproduccién'®.

La necesidad de recuperar los saberes para el ejercicio de la propia autonomia
del cuerpo y salud surgi6 hace ya décadas desde el movimiento de las mujeres como
forma de hacer frente a la medicalizacion y el poder de definicion y control del sistema
médico sobre sus procesos reproductivos. Se dio en diferentes momentos e intensidad
en todos los paises desarrollados. Por ejemplo, Adrienne Rich (1986) plantea cémo en
los afios setenta en Estados Unidos se activo el interés de las mujeres hacia la
recuperacion de los procesos corporales y sus experiencias reproductivas. El libro del
Colectivo de Salud de las Mujeres de Boston (VV.AA,1982) es otro reflejo de ello™".
Nosotras nos centramos en la recuperacién de la experiencia del nacimiento, esto es,
en el analisis de los discursos y practicas de las mujeres que planifican y realizan el

parto en el domicilio, asi como de las profesionales que les apoyan'®.

'8 Nos referimos a cémo ya desde los textos médicos estén explicados tanto los aspectos biolégicos como
la asistencia de que debe ser objeto.

"% A lo largo de todo el capitulo, siempre que hagamos referencia a estas opciones, se da por hecho que
son mujeres saludables con embarazos en los que no se han diagnosticado riesgos.

1% Martin (1989:142), en la metifora de la reproduccién como proceso de produccién y formas de
resistencia que se dan, se refiere al parto en casa como “poner tu propio negocio” en el que la mujer es su
propia jefa.

! En nuestro contexto es interesante revisar la publicacién de Leonor Taboada (1978). Introduccion al
Self Help.

2 Aunque en el territorio nacional hay algunos hombres en la asistencia al parto en casa, en nuestro
estudio s6lo contamos con mujeres.
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Para ello, partimos de que el embarazo y el parto son un continuo. No acudir al
hospital para el parto es fruto de una reflexiébn que estas mujeres han elaborado a lo
largo del embarazo y en ocasiones han planificado con anterioridad. Nos adentramos
a modo de introduccion, en la revision de las necesidades de las mujeres en lo que
definimos como “la recuperacién del nacimiento”. Posteriormente, y siguiendo la
dinamica de los capitulos anteriores, analizamos los discursos alrededor del cuerpo, el
riesgo y el dolor como representaciones centrales, pero aceptando que no son
apartados estancos sino que estan en continua interaccién entre ellos y con otras
representaciones e ideologias mas amplias que implican la totalidad de la persona en
el nacimiento. En un tercer apartado analizamos las estrategias de resistencia con la
finalidad que propone Good (2003:118), y porque las resistencias son un “catalizador
quimico que permite evidenciar las relaciones de poder, ver donde se inscriben y
descubrir sus puntos de aplicacion y los métodos de que se valen” (Foucault,
1986:29), y, entendiendo de nuevo que en todos los apartados trabajados estan
inscritas las manifestaciones de resistencia. Continuamos con la organizacién y
principios de las profesionales que ofrecen asistencia a las mujeres y las relaciones

que entre ellas se establecen para, finalmente, abordar el parto y sus rituales.

5.1. ¢ Por qué “recuperar” el nacimiento?

“Cuando yo vi el primer parto —en un hospital- dije: esto no puede ser, las
mujeres tienen que parir de otra manera, no puede ser esto.. O sea,
pentotal'®, sacar a la nifia con ventosa... Yo sali de alli llorando, pero no de
emocion sino de rabia jEsto no puede ser! Y empecé a leer pues libros que
llegaban... Entiendo perfectamente que las mujeres quieran parir en casa y por
eso creo que también tengo que ayudarles, si yo puedo... a tener el bebé en su
casa” (Mt.5).

¢ Qué vio esta comadrona que insiste en que “no puede ser’? No se refiere a
aspectos fisicos, puesto que desde el modelo médico se presenta a una mujer que
podemos decir bien asistida, cuidada por profesionales y liberada del dolor ;Qué otros
aspectos pues, valoran las mujeres y profesionales que sienten la necesidad de
“recuperar el nacimiento”? Revisamos sus opiniones con la intenciéon de conocer todos
los significados y alejarnos de interpretaciones como la “vuelta al pasado” o la sujecion
de las mujeres a su biologia, que ya advirtié Osborne (1993):

“La defensa del cuerpo, de sus sensaciones y de la maternidad en tanto que
hechos naturales realizada por este tipo de feminismo, que los separa del

'3 Anestesia general que se utilizé en las décadas de los setenta y ochenta.
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contexto histdrico y cultural, no hace sino reproducir las mismas técnicas
ideoldgicas que han servido para someter a la mujer” (lbidem:77).

Venimos afirmando que el parto es un hecho biol6gico y este dato universal
presenta multiples formas y colorido al revestirsele con el ropaje de la cultura. Son las
representaciones hegeménicas las que lo definen culturalmente y desde aquellos/as a
quienes se les reconoce este poder; situacién historica que ha tendido a dejar fuera a
las mujeres como protagonistas de sus partos. En el “Movimiento para un parto
autbnomo o su recuperacion”, las mujeres estan opinando y decidiendo como quieren
significarlo. Puesto que son ellas quienes van a experimentarlo, lo apoyan con
representaciones acordes con valores que les proporcionan unos beneficios o
satisfacciones segun su ideologia, considerando que ‘el mismo universo de
representaciones general se interpreta de maneras diferentes que dependen de
intereses creados concretos dentro de la sociedad de que se trate” (Berger y
Luckmann, 1995:158). La ideologia respecto al nacimiento presenta diversas
tendencias; o bien se toman aquellas que se proponen desde los discursos legitimos
“la palabra del padre”y desde las que se somete a las mujeres al poder, o se deciden
otras en las que cada cual re-interpreta lo que es aceptable, dando respuestas a su
forma de nombrar la realidad y a sus experiencias. Mujeres y profesionales realizan el
ejercicio que se plantea desde una antropologia médica critica en la que se analiza
“cuando las representaciones de la enfermedad son en realidad tergiversaciones que
sirven a los intereses de aquellos que detentan el poder, ya sean (...) la profesion
médica y los hombres poderosos” (Good, 2003:117).

Por ejemplo, frente a la representaciéon del parto como un suceso que mejor
“evitar” y “no enterarse de nada’”, estas mujeres y parejas lo redefinen: “jPues vaya
gracia! Si no te enteras de esto ;de qué te vas a enterar? Si ya no notas esto ;Cémo
vives? Yo quiero enterarme, no quiero que me lo hagan, quiero hacerlo yo... quiero
vivirlo, no quiero que me lo roben. Es una oportunidad” (Clara). Todas las mujeres que
planifican un parto en casa comparten esta opinién. Es muy diferente si la expectativa

es no enterarse o que diga: “Yo quiero vivirlo”, asegura Mt.5:

“Yo queria parir y me di cuenta que con un médico delante yo no iba a parir, me
iban a sacar al bebé... y jyo queria parir! Me sentia segura y capaz de parir. Fui
a una charla y entonces me di cuenta que habia mas mujeres que querian parir
ellas y que en casa se podia hacer. Entonces me fui metiendo en todo esto”
(Mt.5).
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En los valores e ideologias en que se mueven estas mujeres plantean ejercer
el poder para defender una parcela de sus vidas y de sus experiencias, cuando
contrariamente desde la ideologia hegemodnica todo esto debe ser abandonado en
manos de expertos/as. Por esto, hay quien las define, tanto a ellas como a los/as
profesionales que les apoyan, de ‘radicales”® dando a este vocablo una connotacién
negativa y estigmatizadora. Los planteamientos de sus necesidades implican la
globalidad de todos los aspectos que lo pueden hacer realidad y que recogemos a

continuacion:

Centrados en el cuerpo:

Maria: “Yo estoy segura que tumbada no podria parir, entonces, me imagino
pasar toda la dilatacion tumbada... en una cama... Al menos en tu casa te
mueves y estas como tu quieres estar, y si te tapas... te destapas... te mueves”
Angels: “Porque se respete mi ritmo de parto segun el cuerpo lo pida, y no
impuesto desde fuera”; “Me encanta la idea de parir a mi aire, con el tiempo y
en la postura que necesite. A mi ritmo natural sin farmacos que aceleren el
parto, sin intervenciones”

Clara: “Yo imaginarme que voy a parir en un sitio donde no me dejan mover, si
tengo hambre comer, si quiero cantar... cantar”.

El entorno y con quién compartir:

Pere, pareja de Marina: “Es el mejor lugar para acoger a alguien que viene a
este mundo. Para estar en casa, estar tranquilos... recogidos... en tu ambiente”
Maria: “Un lugar que me da seguridad, en mi espacio, con mi familia”:

Angels: “Para que nazca en un ambiente familiar, con la gente que quiero”

Necesidades psicologicas:

Marina: “Tengo ganas de vivir esta experiencia de la que creo puedo aprender
mucho. Mi hija tiene derecho a nacer bien y también el padre tiene derecho a
desarrollar su papel en todo. Es el derecho de tres personas que se unen en el
momento que puede ser el mas importante de sus vidas”’.

Clara: “Disfrutar de cada momento, con alegrias, miedos, sensaciones nuevas”.

Por aspectos emocionales y fisicos:

Clara: “Para poder estar tranquila, sentirme bien, a gusto; quiero poder sentir
que tengo el control sobre el nacimiento”;

Marina: “Quiero estar relajada y tomarme mi tiempo. Es la Gnica manera de que
se respeten los derechos de los protagonistas”

Angels: “Para no perderte nada, lo sientes, lo haces tu... sientes lo que esta
pasando en tu cuerpo, sumergirte, vivir el momento”

Finalmente, para evitar intervenciones:

%% Asf fue la opinién que expresé la médico que amablemente nos hizo de guia para conocer la sala de
parto natural de la Maternidad de Barcelona.
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Pere: “Como la madre y el nifio quieran, no como te diga el médico que tienes

que parir”

Joan: “Es mas seguro para mi hija, nos ahorraremos anestesias, oxitocina y

toda clase de intervenciones innecesarias. Desconfio de las intervenciones y

meétodos hospitalarios”.

A través de estas exposiciones se capta la resistencia a asumir el orden
establecido del rol de las mujeres y parejas en los partos. Ellas y ellos desean
participar, poder decidir y no sentirse obligadas/os a aceptar aquello que los/as
profesionales mandan sin ser informadas/os o negociar lo que puede ser mejor para
ellas y sus criaturas; y todo, en un ambiente en el que se sientan seguras y con la
participacién de su pareja. Muchas de estas demandas estan recogidas cémo
derechos basicos del paciente tanto en la Ley General de Sanidad como en la Ley
Bésica de la Autonomia del Paciente (Fernandez Guillén, 2004:54). No es pues nada

nuevo y podia ser contemplado en la asistencia en los hospitales.

También las propuestas recogidas por el Grupo de Partos en Casa de
Barcelona coinciden tanto con las demandas expuestas como con el estudio de Dr.5'%

y que se resumen en:

“Por respeto a su intimidad, a sus decisiones, sus deseos. También quieren
escoger los profesionales que les asistiran y ser acompanadas por personas
proximas. Quieren vivir y sentir las emociones y sensaciones que vayan
apareciendo. La participacion de la pareja, acoger al bebé y darle la bienvenida
en un ambiente calido, sin prisas, sin pruebas de rutina’.

De nuevo, parte de estas peticiones corresponden a leyes: “La Constitucion
espanola incluye el derecho a la libertad y la intimidad personal entre los derechos
fundamentales” (Fernandez Guillén, 2004:55), y en el PAPP (2003:89), se dedica un
capitulo a tratar las necesidades psicoafectivas de la mujer y la participacion del padre.
Pero todo queda supeditado a “criterio médico” y, es desde este modelo que se decide
como debe ser llevado el parto. Contrariamente, las mujeres hablan de sus
necesidades y derechos que, incluyendo lo biol6gico, recogen aspectos de la totalidad

de las personas desde un paradigma integrador.

Estas tendencias; biologicista, humanista y holista se enfrentan al partir de
representaciones diferenciadas en la concepcién del cuerpo y el temor que suscita el
riesgo y el dolor que se le suponen al hecho del parto. Puesto que estos constructos

' Este estudio realizado entre el 2001 al 2003, fue premiado por la Academia de Ciencias Médicas de
Catalunya y Baleares (2004).
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estan inscritos en la ideologia social, mujeres y profesionales que plantean estas
demandas deben analizar y resignificar estos sucesos, buscando elementos que
permitan la seguridad y el manejo del dolor. En estas situaciones estamos viendo que
las mujeres responden, como ya comentdé Haraway (1995:114), a las relaciones de
poder, la apropiaciéon del conocimiento e incorporando el poder de nombrar.

5.2. La memoria del cuerpo

El cuerpo es el actor central del parto, aunque como hemos expuesto, no el
unico. Las mujeres parten de la confianza en su saber hacer, condicién que algunas
avalan con el recuerdo de mujeres y anos en que este suceso ha tenido lugar antes de
la intervencién médica. Pero hay que aprender sobre él; por un lado conocer sus
funciones procreativas y la dinamica del parto, por otro, escuchar sus necesidades y
sefales y, ademas, respetarlo y cuidarlo