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Resumen: Este articulo se propone analizar la influencia de los estereoti-
pos de género presentes en los servicios de salud sexual y reproductiva
y del modelo imperante de atencién al parto, en la generacién de practi-
cas que pueden catalogarse como violencia obstétrica hacia las mujeres
uruguayas.

Luego de analizar ciertas practicas en la salud materna y perinatal, entre
ellas el valor que los profesionales de la salud atribuyen al consentimien-
toinformado, se concluye que Uruguay se caracteriza por una atencion al
parto, donde persiste un modelo biomédico, con tendencia al interven-
cionismo, que en conjuncién con los sesgos machistas presentes en las
relaciones médicas, propician algunas evidentes practicas que pueden
encuadrarse como violencia obstétrica.
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AssTrAcT: This article aims to analyze the influence of gender stereotypes
present in sexual and reproductive health services and the prevailing
model of childbirth care, in the generation of practices that can be classi-
fied as obstetric violence against Uruguayan women.

After analyzing certain practices in maternal and perinatal health, it is
concluded that Uruguay is characterized by a childbirth care, where a bio-
medical model persists, with a tendency to interventionism, which in con-
junction with the sexist biases present in medical relationships, promote
some evident practices that can be framed as obstetric violence.
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La utilizacién del polémico y a veces resistido término violencia obstétrica, sobre todo
entre profesionales sanitarios, tiene una historia que si bien es contemporanea, consta
de un trayecto sostenido en el tiempo sobre todo vinculado a grupos activistas y a la
sociedad civil organizada. Como afirma Chadwick:

“El concepto de violencia obstétrica emergié en los 2000s en América Latina y Espafia como una ex-
tensién de la lucha activista para humanizar y desmedicalizar el parto y empoderar a mujeres y jove-
nes durante el embarazo, trabajo de parto y nacimiento” (Traduccién propia, Chadwick, 2016, 423)."

Asimismo, la autora senala un uso intencionado de la expresidn, a fin de que estas prac-
ticas nocivas en la atencidn materna sean ademas entendidas como manifestaciones de
violencia:

“El uso del controvertido término “violencia obstétrica” sobre otros rétulos mas neutrales como
por ejemplo “maltrato” es parte de un movimiento deliberado para confrontar las practicas pro-
blemaéticas, que han sido a menudo escondidas, invisibilizadas o desconocidas, como formas de
violencia” (Traduccién propia, Chadwick, 2016, 423).

Mas alld del origen del concepto aqui tratado, el interés por la humanizacién y desmedi-
calizacién del parto, como antecedente de la lucha por visibilizar la violencia obstétrica,
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no es reciente. Es posible afirmar que se remonta a la década de 1970, cuando diversos co-
lectivos comenzaron a divulgar los beneficios del “parto natural”, como alternativa al parto
hospitalario (Bellén, 2015, 106). Incluso desde la propia obstetricia surgieron en los 1970s
y 1980s, propuestas alternativas y criticas con el modelo de parto tecno-medicalizado, con
referentes como el Dr. Michel Odent o su predecesor Frederik Leboyer (Bellén, 2015, 106).

También surgieron cuestionamientos desde la ciencia, con un articulo de la prestigiosa revista
médica The Lancet, publicado en diciembre de 1987, en el que se concentraban estudios de
diferentes partes del mundo. En dichas investigaciones se trataban decenas de miles de naci-
mientos, comparando grupos de mujeres dando a luz. En uno de los grupos se contaba con la
ayuda de una mdaquina electrénica para escuchar los latidos del corazén del bebé; en tanto en
un segundo grupo esa escucha era realizada ocasionalmente por una partera. La conclusiéon a
la que se arribd fue que el Unico efecto significativo del uso de la maquina durante el trabajo
de parto consistié en aumentar el nimero de cesareasy el uso de férceps (Odent, 1992, 12).

Respecto a la inclusion de la violencia obstétrica a nivel normativo, en el contexto global:

“el primer caso de reconocimiento institucional de violencia obstétrica se dio en Venezuela, con la apro-
bacién el 25 de noviembre de 2006 de la Ley Orgénica sobre el Derecho de las Mujeres a una Vida Libre
de Violencia, la cual es un referente para las legislaciones que surgieron posteriormente en la Regién”
(Villanueva, 2016, 12).

En cuanto a Uruguay, la Ley de Violencia basada en Género y hacia las Mujeres, promulgada
en el ano 2017, reconocid la Violencia Obstétrica como una de las 18 manifestaciones de
violencia, definiéndola en el Articulo 6, literal H como: “Toda accién, omisiéon y patrén de
conducta del personal de la salud en los procesos reproductivos de una mujer, que afecte su
autonomia para decidir libremente sobre su cuerpo o abuso de técnicas y procedimientos
invasivos” (Uruguay, 2017, Art. 6).

Aunque vale aclarar, que ya desde el 2008 la Ley de Salud Sexual y Reproductiva establecid
en su Articulo 3, como uno de los objetivos especificos de las politicas y programas de salud
sexual y reproductiva: “promover el parto humanizado garantizando la intimidad y privaci-
dad; respetando el tiempo bioldgico y psicoldgico y las pautas culturales de la protagonistay
evitando practicas invasivas o suministro de medicacién que no estén justificados” (Uruguay,
2008, Art. 3).

Muchos afos han transcurrido desde que en 1985 la Declaracién de Fortaleza estableciera
una serie de recomendaciones sobre el nacimiento y sefalara que: “Toda mujer tiene de-
recho a una atencién prenatal adecuada y un papel central en todos los aspectos de dicha
atencién, incluyendo participacién en la planificacién, ejecucién y evaluacién de la atencién”
(OMS, 1985), hasta el pronunciamiento de la ONU en el 2019 reconociendo las distintas for-
mas de maltrato y violencia que sufren las mujeres en los servicios de salud reproductiva,
especialmente en el parto (Simonovi¢, 2019). Sin embargo, y méas all4 de los avances legislati-
vos, nuestro propésito en este articulo serd mostrar como la atencién al parto en Uruguay se
presenta cada mas intervencionista, menos centrada en la mujer? como sujeto de derechos,
con usosy costumbres abusivas o irrespetuosas.

Nuestra postura toma como punto de partida las dimensiones epistemoldgicas y axioldgicas
a las que hace referencia Serena Brigidi: “La pregunta /.../ no es cémo llamamos la Violencia
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Obstétrica y no solo porqué esta definicién ya se tiene ampliamente descrita en literatura,
sino cémo, a nivel epistemoldgico y axiolégico, el modelo biomédico y popular aceptan la
violencia en el parto y en el embarazo” (Brigidi, 2018, 166).

En torno a dicha interrogante pretenderemos analizar cémo los estereotipos de género pre-
sentes en los servicios de salud sexual y reproductiva, el rol que se atribuye al consentimiento
informadoy el modelo imperante de atencién al parto, influyen en la generacién de practicas
que pueden catalogarse como violencia obstétrica hacia las mujeres uruguayas.

Objetivo:

En este articulo pretendemos aplicar un marco tedrico de corte feminista que entiende a la
violencia obstétrica como una particular forma de violencia de género y que opera mediante
el reforzamiento de ciertos estereotipos de género, sin mediar un real consentimiento infor-
mado en las practicas de parto institucionalizado.

Metodologia:

Para el analisis de caso de Uruguay se realizd un estudio del marco legal, de |a literatura espe-
cifica, de fuentes estadisticas y de las acciones realizadas por los colectivos feministas vincu-
lados a la tematica. Se sistematizaron ademads, 35 denuncias y otros numerosos testimonios
recibidos en el colectivo Gestar Derechos por parte de mujeres que sintieron sus derechos
vulnerados (periodo 2020 —2021).

2. Los estereotipos de género en los servicios de salud sexual y reproductiva

De acuerdo a la abogada feminista y experta en Derechos Humanos, Lorena Fries:

“Al reconocer la especificidad de las mujeres como sujetos surge la preocupacion por la sexualidad y la
reproduccién como dmbitos propios de la diferencia sexual. Dichos dmbitos, histéricamente controlados
en el sistema patriarcal por instituciones como la familia, el derecho y las politicas de Estado sobre la
poblacién han dado lugar a los derechos sexuales y reproductivos. Primero, para rescatar el cuerpo de las

"

mujeres y su derecho a decidir...” (Fries, 2000, 50).

Ante esta afirmacion, llevada al plano del embarazoy el parto, cabe preguntarse: ;Realmente
las mujeres ejercen su derecho a decidir y la gerencia de sus propios cuerpos, en los dmbitos
de la sexualidad y la reproduccidn actualmente? La respuesta que se dard en este articulo es
negativa. Como veremos en este capitulo, en muchas ocasiones la autonomia de las mujeres
y la libertad de eleccién en sus procesos de gestacidon, parto y puerperio, se ven en gran me-
dida afectadas por los estereotipos de género reinantes en los servicios de salud materna.

La capacidad de eleccién y la informaciéon proporcionada a las usuarias (componente que
influye en la gestién de la toma de decisiones), asi como la relacién con los profesionales sani-
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tarios, constituyen factores fundamentales para medir la calidad de los servicios de atenciéon
a la salud sexual y reproductiva.

El marco de Bruce-Jain de 1990 es considerado un modelo de referencia a nivel internacional
para la evaluacién en salud sexual y reproductiva (Lépez y Ledn, 2019). Este marco basa su
definicion de calidad en “la forma en la que el sistema trata a las personas” (Bruce 1990; Jain
1989 en Lépezy Ledn, 2019).

De los 6 elementos que considera este paradigma, nos interesa especialmente: la capacidad
de elegir entre diversos métodos anticonceptivos (realizando un paralelismo con la posibili-
dad de eleccién entre diversas practicas obstétricas durante el parto), la entrega de informa-
cién a los/as usuarias y la relacién interpersonal con el proveedor del servicio (profesionales
de la salud). Retomaremos luego el andlisis de los mismos.

Pero con el correr del tiempo, se han formulado cambios a esta definicién de calidad. Como
apuntan Creel et al.: “desde que se establecid el marco de Bruce-Jain, los especialistas en
atencién sanitaria han sugerido varios cambios para ampliar o modificar la definiciéon de cali-
dad” incluidos entre ellos “considerar las relaciones de género, tanto entre la poblacién que
se atiende, como entre los proveedores y sus clientes” (AbouZahr et al. 1996, en Creel et al.
2002).

Introducir el elemento “género” en la mirada hacia as relaciones entre usuarias y provee-
dores de salud, y como este factor puede afectar la calidad de los servicios contribuyendo a
practicas que podrian constituir violencia obstétrica, nos parece un punto neurdlgico en este
analisis.

De acuerdo a la Federaciéon Internacional de Ginecologia y Obstetricia:

"El pensamiento estereotipado con respecto a las mujeres, su rol en la sociedad y en la familia, sus capa-
cidades y preferencias, ha permeado a los proveedores de salud en general y a los proveedores de salud
sexual y reproductiva en particular. Los estereotipos han incluido creencias como éstas: (a) Las mujeres
desean mas que nada tener hijos y estaran dispuestas a sacrificar cualquier otro interés propio por la
maternidad; (b) Ellas serdn cuidadoras de los miembros de su familia; (c) ellas son vulnerables, incapaces,
inconsistentes para tomar decisiones, o éstas no son confiables; (d) ellas deben ser soportadas por el
grupo de hombres de sus familias; (e) ellas deben estar subordinadas a los hombres, como padre, esposo,
hermanos, patronos y médicos” (FIGO, 2011,333).

Asimismo senala la FIGO:

“La presuncion de la estereotipacién es pensar que la inclinacién general de las mujeres es a ser madres
sacrificadas quienes pondran los intereses del feto por encima de los propios. Esta practica niega a las
mujeres el derecho a poder valorar y analizar las responsabilidades de su vida individual de acuerdo a sus
propias preferencias y metas. El preconcebir a las mujeres como vulnerables y emocionales puede hacer
que los profesionales de la salud no brinden informacién necesaria a las mujeres para el diligenciamiento
de consentimientos informados,por temor a que pueda generarles ansiedad o estrés” (FIGO, 2011, 334).

En cuanto a la estereotipacion de la mujer en la salud sexual y reproductiva podemos agregar
que “Una acumulaciéon histérica de leyes, politicas y practicas relevantes a los servicios de sa-
lud sexualy reproductiva contintan arraigando estereotipos adversos a las mujeres” (Cook et
al., 2010, 3). Esta estereotipacién conlleva a la violacién de principios bioéticos que deberian
estar presentes en las relaciones médico-usuaria, como sefalan las especialistas:
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“Un principio central de la bioética moderna se expresa en el respeto a las personas, permitiendo a los
individuos, capaces intelectualmente, tomar decisiones respecto de sus propios cuerpos y vidas; prote-
giendo, asuvez, losintereses de aquellos individuos que son incapaces. El estereotipo negativo asume de
forma poco ética que todas las mujeres son intelectualmente incapaces” (Cook et al.,, 2010, 8).

Como acabamos de ver, estos esterotipos sociales que conciben a la mujer como sacrificada,
sensible, fragil, poco confiable para tomar decisiones, se hacen visibles especialmente en los
servicios de salud sexual y reproductiva, condicionando la atencién brindada a las usuarias.
Volviendo al marco de Bruce-Jain, entendemos que estos esterotipos acaban impactando
en la calidad del servicio brindado en materia de salud materna, en cuanto afectan negativa-
mente el relacionamiento entre profesionales y usuarias, influyen en la informacién que se
les brinda a las mujeres y limitan su capacidad de eleccién.

Otro estereotipo que condiciona la relacién entre los profesionales y las usuarias, es el de |a
“buena madre” entendida como aquella que “coopera”, que acata todas las indicaciones del
profesional que controla su labor de parto, que no se queja, que soporta el dolor. En cambio,
las mujeres jévenes, con embarazos no deseados, quienes reclaman informaciéon o manifies-
tan deseos distintos a lo indicado por los profesionales suelen ser tildadas de “no coopera-
doras” o de “malas madres” y por tanto estdn en mayor riesgo de sufrir violencia obstétrica.
(Arguedas, 2014, 164; Orozco, 2018, 52). Esta categoria por la cual se preconcibe a las muje-
res que atraviesan un proceso de embarazo, parto o puerperio, surge también en el modelo
de atencién en Uruguay.

En el mismo sentido, se expresa un estudio realizado en maternidades publicas de San Pablo,
Brasil, seguin el cual se observa que a nivel institucional se refuerza la reduccién de la mujer a
su papel social de madre. El estudio senala que al entrar a las maternidades, en muchos casos
la mujer pierde su identidad y se convierte solo en “madre”, lo cual es percibido como una
conducta normal por las entrevistadas. También se apunta en el mismo, que el discurso de la
mayoria de las entrevistadas demuestra la reproduccién ideoldgica de esa naturalizacion, al
confirmar en sus respuestas que es parte del papel de la mujer “buena madre” traer a su hijo
al mundo y ser fuerte para soportar el dolor del parto, que dicha ideologia se ve reforzada
por los profesionales que valoran a la paciente que “aguanta callada”, que “permanece quie-
ta” y, de esta forma, da menos trabajo.

En ese contexto surge como contrapartida, de los relatos de las entrevistadas, la figura de la
paciente “escandalosa”: aquella que da trabajo a la hora de parir. Esta actitud es desvaloriza-
da por la mayoria de as entrevistadas, y hasta reprobada por algunas, aunque todas resalta-
ron que, si la mujer hace un escdndalo, ella sufrird malos tratos dentro de las maternidades
publicas (Traduccién propia, Aguiar y D Oliveira, 2011, 85).

“La escandalosa, a su vez, es aquella que no soporta el dolor del parto, que es débil o descontrolada, pero
también es aquella que pelea por lo que considera es su derecho: de una asistencia que tenga en cuenta
sus necesidades, aunque el costo de ello, algunas veces, implique sufrir sanciones. La mujer que grita y
hace escandalo puede sufrir reprimendas verbales y fisicas, como no recibir la asistencia adecuada o ser
dejada sola, o incluso puede, segun las entrevistadas, ser asistida con mayor agilidad” (Traduccién propia,
Aguiary D'Oliveira, 2011, 86).
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Esta naturalizacion por parte de las usuarias, de lo que se entiende como la conducta espera-
da o adecuada en el marco de la atencidn a sus partos, inclusive desde su entorno familiar y
social o de los propios profesionales de la salud, no resulta extrana. Tal cual afirma Magnone:

“El poder simbdlico que detenta el campo médico en nuestra sociedad hace que médicos/as y pacientes
compartan la creencia de que, en el marco de una buena atencién, es necesario no cuestionar los manda-
tos médicos. Muchas mujeres llegan al parto simplemente a entregarse a lo que se les diga, sin pretender
ser parte de las decisiones. Esto es coherente con una socializacién de género que produce sumisién
femenina, que permite muy poco conocimiento del propio cuerpo, de la sexualidad y de la reproduccién”
(Magnone, 2017, 106).

3. ¢:Qué rol juega el consentimiento informado?

Tal y como lo establece el articulo 6 de la Declaracién Universal sobre Bioética y Derechos
Humanos:

“Toda intervencidon médica preventiva, diagndstica y terapéutica sélo habrd de llevarse a cabo previo
consentimiento libre e informado de la persona interesada, basado en la informacién adecuada. Cuando
proceda, el consentimiento deberia ser expresoy la persona interesada podrd revocarlo en todo momen-
to y por cualquier motivo, sin que esto entrafe para ella desventaja o perjuicio alguno.” (Unesco, 2005).

Sin embargo, este derecho es frecuentemente violentado en los procesos de embarazo y
parto. A las usuarias, muchas veces se les realizan practicas sin previa consulta y sin ofrecerles
ningun tipo de informacion sobre las implicancias de las mismas, anulando toda posibilidad
de las mujeres de tomar decisiones sobre su salud sexual y reproductiva. Constituyendo este
habito una forma de paternalismo médico en su maxima expresion. (Belli, 2013, 31)

Otras veces se va un poco mas lejos, “mediando consentimientos que son obtenidos bajo
circunstancias en las que la paciente no se encuentra en posiciéon de rechazar. De este modo
la mujer se transforma en espectadora de lo que sucede con su propio cuerpo, debiendo
aceptar y obedecer las decisiones ya tomadas” (Ferndndez Guillen, 2006; Diaz y Fernandez,
2018, 128).

Al respecto apunta la reconocida jurista Francisca Ferndndez Guillén:

"Es comuUn recibir amenazas (principalmente la de muerte del hijo), cuando los padres muestran oposi-
cién a esta o aquella practica. Esta situacién es tan comun que hasta tiene nombre: se llama “la carta del
bebé muerto”. Los profesionales saben que, cuando se saca esta carta, se anula la capacidad de los padres
para decidir” (Fernandez Guillén, 2006, 513).

La obligacién de informar y de recabar el consentimiento informado en los procesos de ges-
taciény parto en Uruguay, surge de diversas normas nacionales de forma expresa o implicita.
Comenzando por la Ley de Derechos y Obligaciones de Pacientes y Usuarios de los Servicios
de Salud, segln la cual “Todo procedimiento de atencidén médica serd acordado entre el pa-
ciente o su representante -luego de recibir informaciéon adecuada, suficiente y continua-y el
profesional de salud” (Uruguay, 2008, Art. 11).
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El Cédigo de Etica Médica también establece el deber de todo médico a dar una informacién
completa, veraz y oportuna sobre las conductas diagndsticas o terapéuticas que se le pro-
pongan al paciente; a comunicar los beneficios y los riesgos que ofrecen tales procedimien-
tos, en un lenguaje comprensible, suficiente y adecuado, asi como a respetar la libre decisién
del paciente (Uruguay, 2014, Art. 13).

De igual manera lo establecen los decretos reglamentarios de la Ley de Salud Sexual y re-
productiva: “Las decisiones e intervenciones en materia de salud sexual y reproductiva se
tomardn y realizardn contando con el consentimiento informado de la usuaria o usuario de
los servicios respectivos” (Uruguay, 2010, Art. 5) y de la Ley de Violencia basada en Géne-
ro, respectivamente: “La practica clinica de los equipos de salud debera respetar, durante
todo el proceso asistencial, el derecho de toda mujer/.../ a ser informada sobre las distintas
intervenciones sanitarias que pudieren tener lugar, de manera que pueda optar libremen-
te cuando existieren diferentes alternativas” (Uruguay, 2019, Art. 14). Asi también sobre “la
evolucién de su parto, el estado de su hijo o hijay, en general, a que se le haga participe de
las diferentes actuaciones de los profesionales, asegurando la toma de decisiones seguras e
informadas” (Uruguay, 2019, Art. 14).

A pesar de lo senalado, surge a menudo del trabajo con mujeres que sufrieron violencia obs-
tétrica, que el derecho a la Informacién y a la toma de decisiones libres e informadas (sobre
sus procesos de gestacion o parto), es violentado con frecuencia.

Por citar algunos ejemplos, las mujeres mencionan cémo los profesionales de la salud les
comentan: “te despegué un poquito las membranas” o “te voy a ayudar para que salgas de
esto rapido”, en referencia a la llamada maniobra de Hamilton. Lo cual implica una técnica
de induccién mecdnica al parto, mediante el desprendimiento de las membranas ovulares,
con beneficios y riesgos que no son informados, ni es consultada la voluntad de la usuaria al
respecto.

De otros testimonios surge como una practica frecuente (en los hospitales pUblicos donde
se ejerce la docencia médica), el ingreso al trabajo de parto de grupos de estudiantes sin
consentimiento de las usuarias, sin identificarse o dirigirse a las mismas siquiera. En algunos
casos manteniendo didlogos con sus docentes, mientras estos ejercen y explican técnicas
obstétricas, convirtiendo a las mujeres en meras espectadoras de sus propios partos.

Lamentablemente, también hemos podido observar en los relatos de mujeres, la coaccién
a aceptar determinadas practicas, sobre todo cesareas, culpabilizdndolas ante un presunto
riesgo de vida de su bebé, mediante comentarios o expresiones hostiles en plena labor de
parto.

En este sentido, consideramos esencial el aporte del Dr. Rodriguez Almada® en referencia a
los requisitos de validez del consentimiento:

“Cuando se habla de consentimiento vélido se presupone la informacion, a la que vez que se exige como
requerimiento de validez, la capacidad del sujeto para consentiry la libertad de quien consiente. La liber-
tad para consentir implica la ausencia de toda clase coaccién por parte del paciente, requisito que debe
subrayarse en la practica médica donde estan presentes relaciones de poder mas o menos explicitas”
(Rodriguez Almada, 2000).
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También senala el experto, que el consentimiento informado no se trata de una mera for-
malidad Util en la prevencién de reclamaciones, sino que constituye un derecho esencial del
paciente y una obligacién ética y legal para el médico, asi como presupuesto de lex artis. En
cuya ausencia la legitimidad del acto médico es cuestionada (salvo los casos en que esté justi-
ficada), adn cuando el procedimiento haya sido correctamente indicado y técnicamente bien
ejecutado.

Finalmente, compartimos con Almada que: “El concepto de lex artis se ha venido impregnan-
do cada vez mas de componentes éticosy es indisoluble de la idea de una buena relacién mé-
dico-paciente. No basta, entonces, el cumplimiento de los aspectos estrictamente técnicos”
(Rodriguez Almada, 2000).

Especificamente en relacién al tema de este articulo, resulta imprescindible, que los profesio-
nales de la salud entiendan la importancia de cumplir con la obligacién de informary recabar
el consentimiento en los procesos sexuales y reproductivos de embarazo y parto.

4. Atencion al parto e intervencionismo en Uruguay

Segun Michelle Sadler, en referencia a la atencién de los nacimientos en Chile, y que como
veremos es aplicable también a Uruguay:

"El conocimiento hegemadnico en nuestro pais para enfrentar el parto es el de un sistema médico particu-
lar; la biomedicina. Ha sido su definicién como un acontecimiento médico lo que ha orientado la investi-
gacién hacia sus aspectos fisiolégicos y patoldgicos, prestandole poca o ninguna atencién a su configura-
cién socio-cultural” (Sadler, 2004, 1).

Asimismo, la autora describe el modelo de atencién dominante en Occidente, como un siste-
ma médico que:

“...hegemoniza el control sobre los conocimientos que se refieren al cuerpohumano, en este caso al cuer-
po femenino y sus procesos fisioldgicos. Las etapas del ciclo vital de las mujeres se patologizan, conci-
biéndose la menstruacién, la gestacion, parto y menopausia como enfermedades que deben ser tratadas
y controladas” (Sadler, 2004, 2). .

Por otra parte Virginia Murialdo, nos habla de una “cultura” biomédica de atencién al parto,
que reulne ciertas caracteristicas. En primer lugar la describe como hospitalaria, ya que no
permite legitimar socialmente otro dmbito para dar a luz que no sea el de la institucién sani-
taria, por ejemplo los partos en casa. En segundo lugar, es una cultura que funciona en base
a dindmicas regidas por estructuras jerdrquicas que otorgan el mayor rango al profesional
(obstetra varén) y el menor a la paciente (mujer embarazada), por tanto puede caracteri-
zarse como androcéntrico. Una tercera caracteristica segin a autora, es la tendencia a (a3
intervencién en lugar de una actitud pasiva por parte de los profesionales. Por Gltimo, dicho
intervencionismo se ve definido por una clara preferencia por la tecnologia, lo cual convierte
a esta cultura en altamente tecnocratica’. Esto ocurre no solo en el momento del parto, sino
desde la confirmacién de la gestacion, “lo que favorece una visiéon del embarazo, el partoy el
puerperio como procesos potencialmente enfermizos y por tanto, tratables biomédicamen-
te” (Murialdo, 2019,126).
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De acuerdo a la autora, todas estas caracteristicas inherentes a la cultura biomédica “hacen de
la atencion al parto susceptible de incluir practicas y actitudes que resultan violentas tanto en
la situacién general de un parto como en la percepcién de las mujeres” (Murialdo, 2019, 27).

Creo esencial partir de estas definiciones, por dos motivos. Por un lado para poder visualizar
como este sistema médico, de alto grado intervencionista y de contralor de los procesos
reproductivos de las mujeres, es también el modelo de atencién al parto predominante en
Uruguay. Y por otro, para poder comprender cémo este sistema es productor y propiciador
de la violencia obstétrica.

De acuerdo a un estudio del afio 2004, sobre las practicas vinculadas a la atencién del emba-
razo, el partoy el recién nacido en hospitales publicos del Uruguay:

“Existen practicas recomendadas para el cuidado de la salud y comprobadas cientificamente que los
médicos aln no incorporan a la rutina en los hospitales pUblicos de Uruguay. Asimismo, se observaron
técnicas que han demostrado ser ineficaces e, incluso, perjudiciales pero que contindan aplicdndose”.
(Colomar et al., 2004, 461)

Para el estudio, se seleccionaron dos grupos de practicas en la atencién del embarazo, parto
y recién nacido: practicas de atencién benéficay practicas de atencidn perjudicial.

Siendo descritas las practicas perjudiciales, como aquellas que mediante investigaciones
clinicas de buena calidad metodoldgica, no demostraron efectividad en la reduccion de la
morbilidad o mortalidad maternay perinatal, fueron agresivas o afectaron la dignidad de las
mujeres, su satisfaccién con la experiencia del parto o con la atencién recibida en los servicios
de salud. Algunas de las practicas estudiadas en este grupo, fueron la episiotomia de rutinay
la aplicacion rutinaria de via endovenosa durante el trabajo de parto

También se desprende del mismo “que la percepcidn o creencia que tienen la mayoria de
las mujeres sobre algunas practicas no coincide con los hallazgos revisados por los autores
acerca de cudles son los mejores cuidados para su salud” (Colomar et al., 2004, 461) y que “las
preferencias de las mujeres sobre las practicas suelen coincidir con las que les han indicado
o administrado, lo que denota que tienden a estar de acuerdo con las indicaciones médicas”
(Colomar et al, 2004). De acuerdo a las autoras la interpretacién que puede darse a esta
satisfaccién expresada con los cuidados recibidos, es tal vez la falta de informacién y de sus
derechos.

Finalmente las autoras recomiendan, entre otras cosas, la implementacion para los médi-
cos de programas de capacitacién en medicina basada en pruebas y la confeccién de guias
clinicas para la atenciéon del embarazo, parto y puerperio que tengan fundamentos en los
mejores hallazgos disponibles.> Asimismo expresan la necesidad de difundir e introducir con-
ductas basadas en pruebas, de que las mujeres tengan amplio conocimiento de las mejores
practicas para su autocuidado y que los hospitales adapten las decisiones clinicas a las creen-
cias, preferencias y cultura de las usuarias.

Remontdndonos mas aqui en el tiempo, en un articulo del afno 2015, el Dr. Francisco Coppo-
la, profesor agregado de |a Clinica Ginecotoldgica A, de la Facultad de Medicing, realiza un
andlisis del desmesurado aumento de cesdreas en Uruguay y las consecuencias negativas que
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esto tendrd en la morbimortalidad materna y fetal. El Dr. Coppola afirma de manera muy
contundente:

“Tal vez tengamos que buscar en el aumento desmesurado de las cesadreas causas mas profundas. Lo pri-
mero que llama la atencién es el papel de los ginecélogos como colectivo, la falta de andlisis autocritico
sobre nuestra responsabilidad. En congresos, jornadas académicas y articulos cientificos el andlisis del
problema de la cesdrea es casi inexistente. Preocupa la falta de preocupaciéon” (Coppola, 2015,12) .

También senala que la tasa de cesareas en Uruguay constituye un problema de salud publica
y que es necesario discutir si “el modelo médico” se ajusta a los partos de bajo riesgo.

Asimismo, sostiene que en nuestro pais se ha puesto mucho énfasis en aplicar las recomen-
daciones de la OMS para el recién nacido y la lactancia, pero no asi para las recomendaciones
de la asistencia del parto, las cuales en general no se aplican, pese a tener como fin en su
mayoria limitar el “intervencionismo” y sus consecuencias negativas (Coppola, 2015, 2).

La situacién descrita por el Dr. Coppola respecto a las cesareas en Uruguay, lejos de mejorar,
muestra una tendencia al aumento. Segun cifras publicadas en el ano 2019:

“...en 1996 los partos vaginales en Uruguay representaban el 79, 4%, 30 afios después esa cifra bajé al 57,
8 %. Llegando nuestro pais a alcanzar, en el afio 2019, un porcentaje de partos por cesdrea de un 44, 8 %,
en base a datos publicados por el MSP, superando asi en 4 veces, la “tasa ideal” de cesédreas, recomendada
por la OMS. La situacion es especialmente preocupante en el sector privado que desde 2014 muestra un
mayor niimero de partos por cesarea respecto a los partos vaginales” (Gallardo y Echetto, 2020, 7).

De un andlisis acotado a la ciudad de Montevideo y al sector privado, de diecisiete institucio-
nes y seguros médicos que integran el Sequro Nacional de Salud, surgen datos alarmantes
respecto al indice de cesdreas: solamente cinco instituciones tienen una tasa de cesareas
por debajo del 50% (aunque todas ellas por encima del 43%). Los doce prestadores de salud
restantes, superan el 50% vy llegando en algunos casos a unas tasas del 66%, 70,4% y 72,7%,
por lo que se podria afirmar que en estas instituciones es casi una excepcién que una mujer
pueda tener un parto vaginal®.

La investigadora y docente Natalia Magnone, a raiz de los resultados arrojados por una in-
vestigacidon cualitativa realizada en 2009-2010, describe el modelo de atencién al parto y
nacimiento en Montevideo como tecnocratico, lo cual en su opinién “coadyuva en la violacién
de los derechos de las mujeres en la atencién especifica del embarazo y el parto” (Magnone,
2011, 2).

Tal y como apunta Magnone, ademas de la alta tasa de cesareas innecesarias (extremo ya
mencionado) surge de su investigacién la existencia de otras prdacticas obstétricas que se
realizan de manera indiscriminada, por tanto se configuran como actos de violencia obsté-
trica, por ejemplo la realizacién de episitomias de rutina. Sefala que se registran asimismo,
violencias verbales y tactos violentos. También que si la mujer pregunta “demasiado” sobre el
proceso de su parto, o plantea alternativas al modelo hegemadnico de atencién, es a menudo
desvalorizada y no tenida en cuenta en sus necesidades.

Por otro lado, de acuerdo a la investigadora, este modelo de atencién se presenta como muy
estricto en relacién a las posturas “permitidas” para el cuerpo, mientras que reprime de for-
ma sistematica al parto en su componente sexual.
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Para finalizar, de acuerdo a la Segunda Encuesta Nacional de Prevalencia sobre Violencia ba-
sada en Géneroy Generaciones: “entre las mujeres de 15 anos y mas que tuvieron algdn par-
to, el 17,4% reporta haber vivido situaciones de violencia obstétrica durante el Gltimo parto
o cesarea...” (INE, 2019, 63).

Si bien los resultados arrojan un porcentaje importante, entendemos en base a la experien-
cia de trabajo con mujeres que sufrieron ese tipo de violencia, que la cifra podria haber sido
considerablemente mayor si se hubieran formulado otro tipo de preguntas.

Por ejemplo, el informe senala que: “Se preguntd acerca de intervenciones que les realizaron
sin consultarlas, sin informarlas o sin que hubiera necesidad fundada” (INE, 2019, 63). En este
punto, es importante aclarar que una mujer bien puede no saber qué se entiende por inter-
vencion obstétrica, o cudndo existe una necesidad fundada para la mismay por tanto respon-
der de forma negativa’. También que la mera consulta o comunicacién de la intervencién por
si misma, no es suficiente en término de estdndares juridicos de consentimiento informado
o de obligacién de informar, por tanto una mujer puede perfectamente haber sido objeto de
una practica obstétrica sin su consentimiento plenoy no haberlo percibido.

Tampoco se contempla en las preguntas, los casos de interrupcién espontdnea del embarazo
o pérdida perinatal, que a veces se enmarcan en actos de violencia obstétrica.

Como acabamos de desarrollar, Uruguay se caracteriza por una atencién al parto y nacimien-
to, basado de manera hegemodnica en un modelo tecnocrético y biomédico, altamente in-
tervencionista, que concibe al parto como un hecho patolégico. Lo cual, conjugado con el
sistema patriarcal en el que se enmarcan las relaciones médicas y los estereotipos de género
presentes en los servicios de salud sexual y reproductiva, propicia las violaciones de derechos
de las mujeresy la violencia obstétrica.

El camino que se avisora para poder revertir esta realidad, es por un lado un cambio de pa-
radigma en la atencién al nacimiento en Uruguay. Tal y como postula el Dr. Ruben Roa en
relacion a la atencién médica en general, y lo extrapolamos a la atencién de los procesos de
embarazo y parto:

“Al modelo biomédico reduccionista, la respuesta de un modelo biopsicosocial /.../ es comenzar a dar
cuenta no sélo de la enfermedad, sino también de las dolencias”. /.../ “es trabajar sobre un nuevo para-
digma donde el todo es mas que la suma de las partes, y donde no es posible, sino tan sélo por motivos
pedagdgicos, separar la mente del cuerpo, lo social de la mente, nosotros de la sociedad, la sociedad de
la naturaleza, etc.” (Roa, 1997, 33).

Ese nuevo paradigma deberia centrarse en la mujer; con sus tiempos, deseos, preferencias y
valores culturales, de manera que tanto sus necesidades como las de su bebé cobren la maxi-
ma jerarquia.

Por otro lado, coincidimos con Orozco (2018), en que es el enfoque de género lo que permite
entender que la profesién médica, su discurso, actitudes, tradiciones, etc., se sustentan en
una ideologia patriarcal que permite e incluso fomenta ciertas practicas, aln siendo perjudi-
ciales para la mujery pese a su falta de fundamento cientifico, legal y moral.

Por lo cual, otra via que se visualiza como necesaria para generar un cambio, es un relacio-
namiento entre los profesionales de la salud y las usuarias despojada de sesgos de género.
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Basado en un modelo de atencién que considere a cada mujer como sujeto de derechos, con
plena capacidad de tomar decisiones auténomas e informadas, duefa y protagonista de su
parto. En donde el consentimiento de la mujer para cada practica obstétrica o tratamiento,
sea la reglay no la excepcion. Por lo cual:

“El gran desafio dentro de los servicios de salud sexual y reproductiva consiste en reconocer que los de-
rechos humanos de las pacientes referentes al respeto,dignidad y autodeterminacién imponen deberes
profesionales a los proveedores de servicios de salud. La presuncion inicial, o el estereotipo neutral, de-
beria ser que las mujeres son agentes decisorios competentes respecto de sus cuerpos y de sus vidas, y
que son capaces de aceptar la responsabilidad moral de decisiones bien informadas” (Cook et al,2010, 8).

"El cambio cultural en el campo de la salud reproductiva es posible. Esto exige un mayor reconocimiento
de autonomia. Necesita de una identificacién histérica y filosofica de las raices de la discriminacién por
género. Pero por encima de todo, requiere la voluntad de cambiar” (Traduccién propia, Villarmea y Kelly,
2020, 519).

5. Conclusiones

Los estereotipos de género, presentes en nuestra sociedad, sobre cudl es el rol de la mujer
y su conducta esperada, se hacen visibles especialmente en los servicios de salud sexual y
reproductiva, condicionando la atencién brindada a las usuarias.

También se observa que el deber de informary recabar el consentimiento informado en los
procesos de gestaciény parto, es una practica poco frecuente entre los profesionales sanita-
rios, constituyendo una forma de paternalismo médico hacia las usuarias.

En el caso concreto de Uruguay, es posible concluir que persiste en la atencién al parto y na-
cimiento, un modelo médico biomédico con tendencia al intervencionismo.

Esta modelo de atencién, en conjuncién con las estereotipos de género y machistas presen-
tes en las relaciones médicas, propician las violaciones de derechos de las mujeres y la violen-
Cia obstétrica.

Se visualizan dos vias para revertir esta realidad. Por un lado, a través de un cambio del para-
digma actual de atencién por un modelo biopsicosocial. Y por otro lado, la incorporacion de
un enfoque de género a la atencién sexual y reproductiva, que tenga por protagonista a la
mujer de sus procesos de gestacion, partoy puerperio, donde prime el respeto por sus dere-
chos, deseos y necesidades.
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Notas al final

1.

Un ejemplo del trabajo de estos movimientos activistas, lo constituye la creacién en el aflo 2000 de la Red
Latinoamericana y del Caribe por la Humanizacion del Parto y Nacimiento (RELACAHUPAN), que en Uru-
guay tuvo sus primeras actividades en el afio 2002, con el Encuentro-Taller sobre la Humanizacién del Parto
y Nacimiento, auspiciado por el gobierno municipal de Montevideo.

Si bien en este articulo me refiero a mujeres, reconozco que otras personas que no se identifican con el
género femenino, tienen la capacidad de gestar.

El Dr. Hugo Rodriguez Almada es médico legista y director del Departamento de Medicina Legal de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de la Republica e integrante del Tribunal de Etica Médica del Colegio
Médico del Uruguay.

Término acunado por la antropdéloga e investigadora Robbie Davis-Floyd, quien ha descrito en sus trabajos
tres paradigmas de atencién a la salud que influencian los nacimientos de las sociedades contemporaneas:
el modelo tecnocratico, humanistico y holistico.

Actualmente existen dos guias clinicas del Ministerio de Salud Publica. El Manual de atencién en embarazo,
partoy puerperio (2014)y las Recomendaciones sobre practicasy actitudes en la asistencia del embarazo
y nacimiento institucional (2018), pero atin en muchos casos no se aplican.

Datos extraidos de la aplicaciéon “A tu Servicio” del Ministerio de Salud PuUblica, cuyo fin es poner a dispo-
sicién de los usuarios en general, informacién de interés sobre las Instituciones que integran el Seguro
Nacional de Salud. Puede consultarse en: https://atuservicio.msp.gub.uy/comparar/4315

Por ejemplo y como ya fue sefialado previamente, en algunos casos las mujeres describen la realizacién de
la maniobra de Hamilton sin consentimiento (entre otras practicas que si consideraron violentas), sin perci-
birla como una intervencién por desconocimiento.
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