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Abstract: Following the 5w method, this article approach to obstetric violence and presents
answers to the questions (what it is, how it is expressed, when it materializes, where it is exer-
cised, why it is reproduced and who exercises it and suffers it) through an extensive biblio-
graphic reconstruction of the) social sciences and the results of a doctoral research in the city
of La Plata, Argentina (2013-2021).

Introduccion

El método de las 5w (what, why, where, when, who) y la & (how) es una téc-
nica utilizada en el mundo de la comunicacion que permite comprender las aristas
principales de un problema, previo a pensar sus posibles soluciones o con el objeti-
vo de presentar una comprension acabada del mismo. Entre sus ventajas, contri-
buye a generar una representacion clara y universal de un tema, y como herramien-
ta de gestion para las areas de planificacion aboga por devenir en planes de accion
estructurados, basados en una sistematizacion y jerarquizacion de datos.

Para el caso de la violencia obstétrica (VO), un significante surgido en Lati-
noamérica en el nuevo milenio — seglin reconoce la ONU (Simonovic 2019), que
aglutina actores/as, instituciones, quehaceres profesionales, saberes, experiencias,
politicas publicas y relaciones de poder, propongo la aplicacion de esta técnica pe-
riodistica con el objetivo de contribuir a su comprension, desde una mirada socio-
logica que interesecciona género, salud y derechos humanos (DDHH).

En este sentido, el presente articulo presenta respuestas a las seis preguntas
guias (qué es la VO, como se expresa, cudndo se materializa, donde se ejerce, por
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qué se reproduce y quiénes la ejercen y la sufren) a través de la reconstruccion bi-
biliografica que realicé en los afos de investigacion en el area. Asimismo, me
apoyar¢ en los resultados de la tesis doctoral (Castrillo 2019) en la que investigué
experiencias de mujeres-madres', varones-padres y profesionales de la salud
obstétrica sobre intervenciones médicas en embarazos y partos en la ciudad de La
Plata — capital de la provincia de Buenos Aires, Argentina — entre 2013 y 2019. Di-
cha tesis de referencia analiz6 diversas instancias de la atencion médica del proceso
perinatal en la ciudad de La Plata, con técnicas metodoldgicas complementarias:
observaciones con distintos grados de participacion en seis cursos de preparto y sa-
las de espera; veinte entrevistas en profundidad a mujeres-madres, varones-padres,
profesionales de la salud y funcionarios/as sanitarios/as; y un extenso corpus de
charlas informales y presencias en el campo, desde mayo de 2013 hasta marzo de
2019°.

A continuacion se presenta un apartado por cada pregunta, como dimensiones
de analisis, que pretenden contribuir a la comprension de esta violencia de género
en salud, basada en relaciones de poder médico-paciente asimétricas, con expresio-
nes situadas en cada contexto particular. Ademas, en cada apartado y segun corre-
sponda, se dard cuenta de datos correspondientes al trabajo de investigacion
empirico mencionado.

What: ;qué es la violencia obstétrica?

La violencia obstétrica, categoria nacida en Latinoamérica para nominar las
formas de maltrato, abuso y sobremedicalizacion presente en la atencion perinatal,
tiene su origen en el proceso de hegemonizacion de la definicion médica de su
abordaje. Esto es: la construccion del nacimiento como un evento médico —y no ya
social, sexual, privado, comunitario —, que encuentra su origen en la hospitali-
zacion y la profesionalizacion de su atencion ocurrida hace poco mas de un siglo,
ha devenido en la patologizacion del proceso y la dominancia de la intervencion
médica como la Unica legitima para definirlo y abordarlo.

En 1985, la Organizacion Mundial de la Salud en la Declaracion de Fortaleza
(surgida en la reunion realizada en dicha locacion brasilera) establecio la primera
declaracion publica® que recoge lo que diversas organizaciones comunitarias femi-
nistas venian sefialando: el modelo médico hegemonico habia transformado los
embarazos y partos en hechos de enfermedad, plausibles de ser sobreintervenidos

! La autora de este trabajo reconoce que en la actualidad, en el caso de Argentina, se utiliza el sujeto
“personas gestantes/con capacidad de gestar” para incluir las diferencias genéricas existentes. De to-
dos modos, y a los fines de este capitulo, se unificara el uso en “mujeres” por el recorte elegido de las
unidades de investigacion de la investigacion de base. Asimismo es preciso establecer que trabajar
solo con parejas heterosexuales fue una decision metodolégica.

2 Posterior a esta primera etapa, actualmente la indagaciéon se concentra en la formacion médica
obstétrica como nicho de condensacion y cristalizacion de ciertos factores que reproducen la VO.

3 https://aesmatronas.com/wp-content/uploads/2017/12/DECLARACION_DE _FORTALEZA .pdf.
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bajo esta mirada biomédica patologizante. La epidemia de cesareas y episiotomias®,
la naturalizacion de partos como eventos traumaticos, la soledad de las mujeres ge-
stantes en salas de parto e internacion puerperal, el aumento del maltrato, la sobre
medicacion e induccion farmacologica del evento fisiologico, son solo algunos de
los indices que marcaban la necesidad de repensar los modos en que parimos y na-
cemos.

En ese marco, la lucha por la necesidad de humanizar la atencion obstétrica se
combind con la necesidad de visibilizar y denunciar las experiencias que a diario
viven las mujeres en las salas de parto, controles prenatales, atencion de abortos
incompletos e internaciones puerperales. Asi, en 2007 en Venezuela se oficializo la
primera definicién mundial de VO, presente en la Ley organica sobre el derecho de
las mujeres a una vida libre de violencia, que la enunciaba como

[...] toda conducta, accién u omision, realizada por personal de la salud que de manera directa
o indirecta, tanto en el &mbito publico como en el privado, afecte el cuerpo y los procesos re-
productivos de las mujeres, expresada en un trato deshumanizado, un abuso de medicalizacion
y patologizacion de los procesos naturales.

Esta definicion, que incluye acciones, ambitos de atencion, victimarios/as y
victimas, es la carta insignia de muchas legislaciones que surgieron luego. Para el
caso argentino, se da una situacion particular: en 2004, se legisla sobre los “Dere-
chos de padres e hijos durante el proceso de nacimiento” (Ley N° 25.929/04, cono-
cida como Ley de parto respetado’) y, recién cinco afios después, se incluye la VO
como una de las seis modalidades de violencia contra las mujeres en la Ley N°
26.485/09 (Ley de Proteccion Integral para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Vio-
lencia contra las Mujeres en los ambitos en que desarrollen sus relaciones interper-
sonales). Asi, se genera un entramado legislativo que supone que la violacion a los
derechos establecidos en la primera ley implica VO en términos de la segunda, en
tanto se define esta violencia como “aquella que ejerce el personal de salud sobre el
cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres, expresada en un trato deshu-
manizado, un abuso de medicalizacion y patologizacion de los procesos naturales”.

Si bien reproduce lo central de la definicion venezolana, en Argentina la con-
sideracion de la VO como una violencia de género implica una apuesta simbolica y
politica fundamental, porque permite comenzar a vislumbrar de qué modos la insti-
tucion médica, ligada al bienestar y a la salud, reproduce patrones patriarcales, de
subordinacion de las mujeres, bajo la primacia de la dominacion biomédica sobre
los modos de nacer y parir.

Junto a las definiciones legales que, como ha advertido la ONU en 2019 (Si-
monovic 2019), dan cuenta de que VO es un concepto nacido en Latinoamérica, es
en estas latitudes también donde han florecido fructiferas problematizaciones aca-
démicas de las ciencias sociales al respecto. Los estudios socio-antropologicos so-

4 Se refiere al corte quirtrgico que se realiza en la zona del periné para ampliar el canal vaginal du-
rante el periodo expulsivo. Su epidemia, es decir, su realizacion rutinaria y sin indicacion, es conside-
rada la mutilacion genital de occidente.

5 La Ley, resultante de la articulacion de un proyecto de una organizacién feminista y de un proyecto
del ejecutivo nacional, se sanciond en septiembre de 2004 pero se reglament6 once afios después: en
octubre de 2015.
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bre la atencion médica de embarazos y partos, si bien tienen sus origenes en la se-
gunda mitad del siglo XX, adquieren en las ultimas décadas la particularidad de
una explosion bibliografica en torno a la pregunta por la VO: experiencias situadas,
posibles causas y soluciones, abordajes teoricos diversos y distintos aspectos ilu-
minados, entre otros.

Estas definiciones académicas de la VO, amparadas en los estudios sociales
del proceso salud-enfermedad-atencion (Menéndez 1992; Castro 2011), tienen co-
mo punto de partida la consideracion de que la practica médica en tanto practica
social (y no técnico-inocua) expresa relaciones de poder, posiciones de clase, jerar-
quias, incluso sujecion y formas de violencia, y supone, entre otras cosas, a los/as
pacientes como sujetos subalternizados y pasivos. En esas relaciones de poder asi-
métricas se dan condiciones para que se ejerzan violencias sobre las mujeres-
madres, los varones-padres y los/as recién nacidos/as. Se trata de formas especifi-
cas de violencia que se dan en la atencion obstétrica, que constituyen violaciones a
los derechos humanos y (no) reproductivos de las mujeres “y es producto de un en-
tramado multifactorial en donde confluyen la violencia institucional y la violencia
de género” (Medina 2010, p. 121).

Arguedas Ramirez (2014) entiende la VO como el “conjunto de practicas que
degrada, intimida y oprime a las mujeres y a las nifias en el ambito de la atencion
en salud reproductiva y, de manera mucho mas intensa, en el periodo del embarazo,
parto y posparto” (p. 3). En efecto, las definiciones académicas permiten vincular
la cuestion de la violencia de género que enmarca la VO a la violencia institucional
en salud, y explican, como Magnone Aleman (2011, p. 3), que ambas violencias
“son posibles porque las sostienen sistemas de poder jerarquicos de género y de sa-
lud, respectiva e interconectadamente”.

Asi, a partir de la lente socio-antropoldgica ha sido posible establecer que este
tipo de violencia es resultante del cruce entre sistemas desiguales de género y vio-
lencia institucional en salud (Magnone Aleman 2010); que se ampara en mecani-
smos de desautorizacion de las mujeres y sus saberes en el momento de la atencion
de su proceso gestacional (Sadler 2003); que puede pensarse en sus dimensiones
fisica y psicologica (Medina 2010); que es la expresion de una violencia basica en
la atencién de la salud (Camacaro Cuevas 2000); o, mas claramente, la institucio-
nalizacion de una violencia de género (Canevari 2011). En términos generales, de-
sde un abordaje socioldgico, que propone una mirada de género en salud y de dere-
chos humanos, entendemos la VO como violaciones a derechos humanos, resultan-
te de la estructura de poder del campo médico y del habitus médico autoritario que
genera (Castro 2014).

Castro y Erviti (2014, 2015) trabajan en aportar una conceptualizacion socio-
logica de la VO, entiendiéndola no como una cuestion de calidad en la atencion
médica, como se sostiene desde una mirada de la salud publica, sino como una vio-
lacion a derechos sexuales y reproductivos de las mujeres inherente a la estructura
del campo médico. En este sentido, entiende la violacion de estos derechos huma-
nos a las mujeres durante la atencion obstétrica “como un epifenémeno del campo
médico que se manifiesta en las practicas cotidianas que resultan del rutinario en-
cuentro entre la estructura de poder de dicho campo y el habitus de los médicos”
(Castro y Erviti 2014, p. 40). O, en otras palabras, como “un efecto de la estructura
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de poder del campo médico y de la logica-practica que caracteriza el habitus de los
prestadores de servicios” (Castro 2014, p. 176). Esto quiere decir que hablar de ca-
lidad de atencién reduce el problema y supone soluciones técnicas y de recursos
humanos, y, en cambio hablar de vulneraciones a derechos humanos requiere con-
ceptos socioldgicos, politicos y cambios de paradigma.

Entonces, ;qué es la VO? Es la violacion a derechos sexuales, reproductivos,
no reproductivos y humanos que se da durante la atencion de los procesos perinata-
les (embarazo, parto, puerperio y aborto), en manos de profesionales de la salud e
instituciones sanitarias, que se origina en la medicalizacion, intervencionismo y pa-
tologizacion de los nacimientos y la gestion biomédica de los mismos.

Situando el significante VO para el caso empirico analizado, es preciso desta-
car dos cuestiones: primero, que Argentina en su definicion legal contempla que no
solo el evidente maltrato, sino la construccion misma del parto como evento médi-
co susceptible de intervencion, puede constituir VO, por exceso de medicalizacion.
Y segundo que, como adverti y conclui en mi trabajo doctoral, la apropiacion sub-
jetiva de esta definicion y la autopercepcion de las victimas como tales, es casi nu-
la, en tanto la hegemonia de una mirada que privilegia las decisiones médicas sobre
la atencion y experiencias obstétricas, se encuentra enquistada en distintos ambitos
de atencion y sectores socioculturales. Asi, se pudieron recabar experiencias que, a
las luces de lo que establece el entramado legal, constituian formas leves y graves
de VO, pero eran acompafiadas por justificaciones por parte de sus relatores/as. Al
respecto, y como decision metodologica, en el ultimo capitulo de la tesis, consideré
mencionar aquellos ejemplos que en los relatos de parto constituian violaciones a
derechos, aunque las personas indagadas no los hubieran considerado como tales.
Entre ellas, por ejemplo:

El obstetra me cargaba “sos de campo, sos fuerte” o cosas asi (...) y me decia “te la estoy co-
siendo...” porque me hizo un punto, “te la estoy dejando divina para el pelado [el esposo]”, o
sea me hacia, como chiste en ese momento, yo calculo que era también para distraerme mien-
tras veian si la llevaban a neo o no, que en realidad enseguida, la sacaron y dijeron “no, no va
a neo, estd divina, esté re, es re grandota” (Entrevista a Natalia y Lito, atencion en institucion
privada).

“El punto para el marido”, nombre que le puso la militancia, implica achicar
el tamafio de la vagina en el momento de la sutura de la episiotomia. Intervencion,
la episiotomia, que responde a una epidemia intervencionista que también ha sido
denunciada por la OMS y que resulta de la posicion litotdmica para parir, que no
permite el trabajo de los musculos del suelo pélvico y del miedo profesional al de-
sgarro natural. La desexualizacion del parto al convertirlo histérica y simbolica-
mente en un acto médico, se rompe al resexualizar la vagina una vez ocurrido el
nacimiento, presentada como un nuevo pacto patriarcal entre varones: el obstetra y
la pareja. El regalo del doctor al padre del/la bebe: el cuerpo virgen, como si aqui
no hubiera pasado nada, de su mujer, para aumentar el placer sexual de €él.

En este sentido, los trabajos de campo de situados — y ejemplos como el re-
cién plasmado — nos permiten dar cuenta de las brechas, obstaculos y distancias
entre ciertas normativas de avanzada, y la escasa apropiacion subjetiva de lo que
nominan.
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How: ;cémo se expresa?

La imagen de los icebergs nos ha servido a las teodricas feministas para expli-
car las violencias de género que nos atraviesan socialmente: una pequefia parte vi-
sible que oculta el gran trasfondo que la sustenta. Para el caso de la VO es justa-
mente la definicion médica del evento perinatal (y la construccion de la institucion
biomédica como la unica legitima para abordarlo, con sus técnicas, actores/as y
métodos) eso que no vemos pero que la sostiene.

A su vez, es preciso distinguir las materializaciones de esta violencia en for-
mas sutiles y formas visibles. Esto es, por un lado las formas visibles o notorias de
VO, ligadas al maltrato en la relacion médico-paciente o a efectos extremos (muer-
te perinatal, heridas fisicas, incapacitacion, histerectomias, entre otros) mas enlaza-
dos a la mala praxis que tienden a desviar las discusiones, en tanto la VO y la mala
praxis son dos cuestiones distintas. El asunto es que, a nivel comunicacional y poli-
tico se buscan estos casos de alto impacto para justificar la importancia de trabajar
en la erradicacion y prevencion de esta violencia, desconociendo lo negativo de
centrar su conceptualizacion en casos extremos. El costo es, basicamente, invisibi-
lizar que es en la (sutil y enraizada) definicion médica del evento perinatal que se
encuentra el nucleo de la (re)produccion de la VO, encarnado en relaciones de po-
der asimétricas entre médicos/as y pacientes, y el predominio de las normas institu-
cionales sanitarias por sobre la fisiologia, los cuerpos, los procesos reproductivos y
los DDHH de las mujeres.

En este sentido, por otro lado, distingo lo que entiendo como formas sutiles de
VO, vinculadas a la estructura de dominacion médica e investidas de caracter clini-
co: es decir, practicas aparentemente necesarias en la gestion biomédica del parto
que, sin embargo, han sido cuestionadas y discutidas mundialmente por entidades
cientificas y médicas hace mas de cinco décadas. Entre estas intervenciones que se
realizan de forma masiva y rutinizada, en la literatura y en el trabajo de campo
empirico se repiten, algunas de caracter pretendidamente clinicas (cesareas innece-
sarias, episiotomias didacticas o “por prevencion”, inducciones farmacologicas ma-
sivas — y algunas sin consentimiento —, goteos de oxitocina sintética, rotura artifi-
cial de bolsa, vias intravenosas obligatorias, monitoreos fetales continuos, tactos
repetidos, anestesia compulsiva o no oferta de analgesia) con otras que responden a
usos y costumbres institucionales, en cuyo caracter simbodlico de dominacion y re-
produccion de la jerarquia médica por sobre los derechos de la mujer y la fisiologia
del evento perinatal, reposa la VO. Entre estas ultimas, la inmovilizacion, la
prohibicion de comer, beber y moverse, la soledad (el aislamiento obligatorio por
no permitirle estar acompanada) o la falta de intimidad en salas de internacion con-
juntas, la prohibicion de gritar/gemir/llorar y expresar emociones, la no comunica-
cion de la evolucion del trabajo de parto, el parto y la salud del/la recién nacido/a,
el maltrato verbal durante todo el proceso.

En este sentido, retomando a Villanueva Egan (2010), se puede pensar la VO
en un continuo que va desde regafios, burlas, humillaciones, manipulacion de la in-
formacion y negacion al tratamiento, hasta dafios mayores a la salud de las muje-
res. Incluye, ademas, la no consulta (ni la posibilidad de participacion) sobre deci-
siones que se toman en el curso del trabajo de parto, su utilizaciéon como recurso
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didactico sin autorizacion y el manejo del dolor durante el proceso como castigo.
Todo esto enmarcado en la imposibilidad de negarse, dado que “desde el momento
en que ingresan a la sala de labor, las mujeres reciben una serie de mensajes, que
las instruyen sobre la conveniencia de someterse a las 6rdenes de los médicos” (Vi-
llanueva Egan 2010, p.148).

Para el caso de Argentina hay un modo esquematico de advertir cuando esta-
mos frente a casos de VO: cuando se violan los derechos que establece la ley de
parto respetado lo que, logicamente, no es exclusivo ni excluyente. En este sentido,
si no se permite el acompafiamiento de la persona que la gestante elija en toda la
internacion perinatal, si no se le permite elegir la posicion para parir, si no se la in-
forma sobre la evolucion de su estado de salud y ni se le pide consentimiento para
cada una de las intervenciones médicas que se le quieran realizar, si se le prohibe
moverse, comer y beber durante el trabajo de parto, si se la utiliza como objeto de
estudio sin su autorizaciono, si se la separa de su bebé y no se le permite el contac-
to inmediato, si no se respeta su derecho a un parto que respete sus tiempos fisio-
logicos y psicologicos, se le interviene innecesariamente, estamos frente a situacio-
nes de VO. La apropiacion subjetiva de estos derechos y sus violaciones en térmi-
nos de ciudadania reproductiva permitirian visibilizar ain mas esta violencia
estructural y sistémica.

En sintesis, considero que existen dos niveles basicos de definicion que nomi-
no como formas evidentes y sutiles de violencia. En las primeras ubico los actos
que cualquier testigo podria pensar como agresivo o violento y se relacionan a cue-
stiones de maltrato o destrato, y claramente aquellos casos que desencadenan en
muertes perinatales o graves dafios a la salud de la madre o los/as recién naci-
dos/as. La mayor dificultad politica y simbdlica se relaciona a nominar como vio-
lentas las formas mas sutiles. En ellas estan las practicas médicas, con aparente
justificacion clinica-cientifica lo que parece volverlas inevitables o necesarias, pero
como constituyen excesos de medicalizacion y patologizacion del proceso (tanto de
su comprension como de su forma de abordarlo) son pasibles de ser significadas
como violencias, en tanto responden a un quehacer profesional que vulnera dere-
chos humanos de las mujeres y por ello constituyen VO (su fuerza simbdlica es la
que las convierte en violentas). Disputar que un modo de trabajar, pensar e interve-
nir un proceso puede ser significado como violencia, es el quid de la cuestion y la
disputa de la definicion. Finalmente lo visible es que la VO tiene su eje (y la posi-
bilidad de su reproduccion) en las practicas masivas, revestidas de cientificidad. Se
trata de un ejemplo mas del “iceberg de la violencia de género™: lo visible es el
maltrato, lo invisible y que estd abajo, sosteniendo, es la definicion médica del

¢ Para mi caso de estudio (la ciudad de La Plata) este es uno de los derechos mas vulnerados en el
ambito publico en tanto las cuatro maternidades que corresponden al subsistema de atencion publica
son “hospitales-escuela” en los que los/as egresados/as de las Facultades de Ciencias Médicas reali-
zan sus practicas y residencias. El proceso de enseflanza-aprendizaje de la obstetricia conlleva el tra-
bajo sobre los cuerpos de las mujeres gestantes como si fueran objetos pedagogicos sobre los que
“practicar” suturas, maniobras, técnicas, métodos.
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evento perinatal, travesado por intervenciones médicas’ y simbdlicas rutinizadas e
innecesarias.

Para el caso estudiado, tanto en las entrevistas con profesionales y funciona-
rios/as sanitarios/as como con las parejas de padres, se advierte cierta naturali-
zacion de protocolos de atencion obstétrica basados en practicas rutinizadas. El
proceso que comienza desde el ingreso a la institucion médica — tan bien concep-
tualizado por Sadler (2003) en sus mecanismos de desautorizacion — sea publica o
privada, incluye el apego a la definicion médica del proceso de nacimiento. Lo de
las vias intravenosas de rutina, los tactos a repeticion en casos de los hospitales
escuelas, el dato de 90% de episiotomias a primerizas en la maternidad publica mas
grande de la ciudad por necesidad de los/as estudiantes de practicar sutura, la obli-
gacion de parir acostadas y con manos y pies atados, la falta de informacion (y la
sospecha) sobre los farmacos administrados por la via y la fijacion de deadlines,
son datos reales que surgieron en el trabajo de campo. Estos son solo algunos de
los ejemplos que tanto miembros de los equipos de salud como usuarios/as de los
servicios obstétricos narraron en la investigacion doctoral de referencia (Castrillo
2019).

When: ;cuando se concreta?

Dado que entendemos la VO como la violacion a derechos humanos en proce-
sos reproductivos y no reproductivos es posible situar su origen desde la medicali-
zacion de la menarquia en las nifias, cuando no en el propio nacimiento®. Es la me-
dicalizacion y sobreintervencion de cada uno de los eventos fisiologicos sexuales y
(no) reproductivos femeninos la materializacion concreta de esta VO. De todos
modos en lo especifico del término se refiere a las violaciones de derechos en la
atencion obstétrica de procesos de embarazo-parto-puerperio y aborto’.

En concreto, en cada interaccion con profesionales de la salud obstétrica y con
instituciones sanitarias puede haber expresiones de VO. Por ejemplo, durante el
embarazo, ya desde el primer contacto médico para su confirmacién (mediante
analisis de laboratorio o ecografia); durante las consultas y controles prenatales a
través del manejo de la informacion y la (im)posibilidad de tomar decisiones sobre
el propio proceso y su abordaje (profesionales dilatando la conversacion sobre
como suelen asistir partos, si tienen tendencias mas quirdrgicas, por ejemplo); e,
incluso, los cursos de preparto, operan como espacios en los que, como desarrollé
en la tesis de referencia, se reproducen mecanismos de socializacion para la obe-

7 Canevari Bledel (2016) hace un interesante analisis retomando la definicion que hace la Ley de vio-
lencia de género (25.485) de las seis modalidades de violencia contra las mujeres (obstétrica, domé-
stica, institucional, contra la libertad reproductiva y medidtica) que a su vez pueden asumir cinco ti-
pos cada una. Asi, la VO puede ser fisica, psicoldgica, sexual, econdmica/patrimonial y simbolica.

8 En el trabajo de campo inclui indagaciones en torno al propio nacimiento de los/as entrevistados/as y
de mi misma, confirmando la naturalizacion y cristalizacién de la VO en los nacimientos.

% No se desarrolla en este articulo, pero los legrados sin anestesia y otras formas biomédicas de casti-
gar a las mujeres que ingresan con abortos inconclusos a los hospitales constituyen VO postaborto y

son de las que mas se denuncian, segiin datos de la Defensoria del Pueblo de la Provincia de Buenos
Aires (2016).
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diencia a las normas biomédicas e institucionales (que, la mayoria de las veces,
vulneran los derechos humanos). Muchas mujeres narran experiencias en las que,
durante el embarazo, son objeto de distintas formas de maltrato en torno a su
supuesto no-saber lo que ocurre en su cuerpo. Asimismo, si bien las practicas clini-
cas durante los dos primeros trimestres de la gestacion tienden a ser “necesarias”
para garantizar un completo control prenatal, durante todo el embarazo se va esta-
bleciendo una dominancia simbélica de la situacion por parte de la autoridad bio-
médica que deviene en que las decisiones de las ultimas semanas, vinculadas al
momento del parto — por ejemplo la indicacion de cesareas innecesarias — sean ar-
rogadas por dicha figura de poder. “Te espero hasta el viernes y sino inducimos” o
“en esta clinica si no nace antes de la semana 41, vamos a cesarea”’10 dan cuenta
de dos intervenciones completamente normalizadas que no se amparan ni en la fi-
siologia del proceso perinatal ni en los derechos que regulan su atencion. Sino en
un sentido comun instalado en la practica médica y en las instituciones sanitarias
que supone que el desencadenamiento el trabajo de parto es voluntario, consciente
y a merced de deseo institucional y profesional. Este es solo uno de los escenarios
inhospitos e incoherentes en los que nacemos y parimos hoy.

De todos modos si durante el embarazo se van estableciendo el terreno para la
pérdida total de autonomia de las decisiones reproductivas, es en el momento del
parto cuando mayormente se expresa la VO. Desde que la mujer entra a la insti-
tucion se da lo que considero que es el ingreso a un Estado de hecho institucional
excepcional, que desconoce las normas del Estado de derecho general (en particu-
lar, los derechos sobre el proceso perinatal). En los dias que transcurren entre el de-
sencadenamiento del trabajo de parto, la internacion y el alta definitiva (en caso de
que el nacimiento ocurra en una institucion, sea publica o privada), se activan una
serie de mecanismos y procedimientos practicos y simboélicos que pueden configu-
rar VO. Una vez que comienza el periodo expulsivo se asiste a un acrecentamiento
de intervenciones innecesarias que pueden constituir VO: episiotomia, cesareas con
dudosas o inexistentes indicaciones médicas, maniobra de kristeller'', pujo dirigi-
do, maltrato verbal, soledad, separacion con el/la recién nacido/a, etc. A su vez, du-
rante todo el periodo perinatal, la infantilizacion, negacion de informacion, expe-
rimentacion médica con el cuerpo de las mujeres y los/as bebés, y negacion de con-
sentimiento, por ejemplo, dan cuenta de formas sutiles de VO que resultan de la
definicion médica patologizante del nacimiento. Y luego del parto, ciertas prohibi-
ciones en la internacion puerperal (basicamente la no garantia del derecho al acom-
pafiamiento) asi como intervenciones en la crianza o la lactancia (su no promo-
cion/apoyo o su mandato, por ejemplo) constituyen VO.

Ademas, esta violencia se expresa cuando vemos peliculas, leemos libros,
escuchamos relatos en los medios que insisten en normalizar esta vision eminente-

10 Ambas frases surgieron en el trabajo de campo de la autora. Segun protocolos nacionales e interna-
cionales, un parto de bajo riesgo ocurre entre la semana 37 y 42 de gestacion. El limite en la semana
41 es una arbitrariedad institucional biomédica.

! Es una maniobra desaconsejada por la OMS y diversos organizamos nacionales y provinciales de
salud en la que una persona ejerce fuerza con el brazo o el codo sobre la panza de la mujer, que esta
acostada, con el propdsito de “ayudar” en el descenso del feto por el canal de parto.
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mente médica de los nacimientos, en la que el protagonismo esta vinculado a los/as
profesionales y las instituciones sanitarias, y las mujeres asumen caracteristicas pa-
sivas o secundarias en la escena del parto. Se trata de formas simbolicas de interna-
lizar socialmente formas intervenidas y anti-fisioldgicas de nacer y parir, que ase-
guran la reproduccion del modelo médico hegemonico de atencion obstétrica.

En el trabajo de campo realizado en la ciudad de La Plata entre 2013 y 2020,
se hizo evidente que los CPP operan como espacios en los que circulan ciertos “de-
beres ser” y ciertas conductas esperables y sancionables por la institucion y los/as
profesionales. Y en ese repaso de los itinerarios y formatos de atencion se va nor-
malizando la version biomédica del transito perinatal. Alli se establece si es “por
protocolo” la aplicacion de vias, la participacion de acompafantes, el corte tardio
del cordon umbilical, la posibilidad de moverse durante el trabajo de parto, entre
muchas otras cuestiones.Y se confirma también que en la internacion, durante la
dilatacion y ya en sala de partos, las posibilidad de tomar decisiones autonomas —
avanzado el proceso de parto — disminuyen, acrecentandose el poder médico para
intervenir. El cansancio, el dolor, el desconocimiento y el temor a las complicacio-
nes juegan un lugar central en este proceso.

Where: ;donde se materializa?

Al pensar el territorio donde se concretiza la VO es posible pensar un con-
glomerado articulado que va desde lo micro (los cuerpos de las mujeres y los/as re-
cién nacidos/as), pasando por lo meso (las salas de parto, los consultorios, los
quirofanos, las habitaciones de internacion) hasta lo macro: (las instituciones de
salud y los domicilios donde ocurren los nacimientos, y, por supuesto, las geogra-
fias mayores (nacional, provincial, local) que implican politicas sanitarias particu-
lares. En este punto es preciso recordar que la VO es producto de un modelo de
atencion obstétrica intervencionista y patologizante que se desarrolla en distintos
dambitos de asistencia. Esto es relevante en tanto tiende a confundirse (no ingenua-
mente, sino como parte de una operacion simbdlica) el parto respetado con el parto
domiciliario, cuando en realidad el primero es un modelo y el segundo un ambito
de atencion. En este sentido, sostengo que el donde de la VO se vincula a la entrada
de la mujer a la institucion de asistencia o a la entrada de la asistencia biomédica al
domicilio (si se eligi6 este espacio). Lo determinante es la primacia de la norma in-
stitucional y definicion medica del evento por sobre los derechos y la fisiologia.

Retomando la clasificacion recién expresada en términos de lo micro, la VO
se puede cristalizar en los cuerpos de mujeres que gestan, que paren, que amaman-
tan, que crian y que abortan. Asimismo, la atencion dispensada a ellas afecta la sa-
lud de los/as recién nacidos/as: por ejemplo, la aceleracion de los tiempos del parto
mediante la indicacion de cesareas innecesarias o inducciones medicamentosas, 0
la falta de atencion a tiempo, impacta notable y comprobadamente en la salud neo-
natal.

Respecto al nivel meso, las salas de parto, los quir6fanos, los consultorios
obstétricos, los espacios de ecografias, los laboratorios de analisis clinicos, los lu-
gares donde se dictan los cursos de preparto y las salas de espera, son algunos de
los territorios por los que discurren los itinerarios asistenciales (Blazquez Rodri-
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guez 2009) de las mujeres en periodo perinatal, por tanto plausibles de ser esceno-
grafias de hechos de VO.

Y en paralelo es preciso, a la hora de cartografiar la VO, dar cuenta de qué
expresiones comunes y cuales diferenciales asume cada ambito de atencidn, en
términos de subsectores publico o privado de salud y la opcion de domicilio. A
modo de pantallazo, es posible establecer que en el ambito publico el hecho de ser
hospitales-escuelas, la falta de insumos y recursos humanos, la no adecuacion de la
infraestructura y la dificultad en el acceso a la atencion, son algunos de los factores
que propenden a la VO, aunque, como se ha expresado, no proponemos una conce-
pcion reduccionista que considere esta violencia estructural y sistémica como mero
problema de recursos, con soluciones técnicas. De todos modos, el proceso de en-
seflanza-aprendizaje médico es generador del habitus médico autoritario (Castro
2014) que reproduce las condiciones de posibilidad de la VO. Y en el caso de estu-
dio, estos procesos de ensefianza ocurren en las maternidades publicas, utilizando
como objetos pedagogicos los cuerpos de las mujeres usuarias.

Asimismo, en el &mbito privado se asiste a un mayor intervencionismo con fi-
nes de lucro (mayores tasas de cesarea implican mayor tiempo de internacion en
habitacion y neonatologia, y mayor indicacion de medicamentos también aumenta
la cuenta final de ingresos) amparados en la libertad de empresa. De todos modos
en ambos ambitos la norma institucional tiende a buscar la mejor gestion de los
tiempos de los partos que no solo implica beneficios a nivel de planificacion, sino
que se sostiene en la desigualdad estructural médico-paciente. Por ello se ponen
deadlines a los embarazos (“te espero hasta la semana 41”), se inducen farmaco-
légicamente los partos, se indican o programan cesareas innecesarias, entre otros.
Finalmente, el ambito domiciliario si bien tiende a corresponder con una mayor ga-
rantia de derechos y un respeto de la fisiologia del nacimiento, existen algunas cue-
stiones que pueden ser significadas como VO: el incumplimiento de acuerdos pre-
vios, el abandono de persona o la negacion de ciertas practicas, por ejemplo.

Al respecto, en la tesis de referencia se presenta la complejidad y heterogenei-
dad de experiencias en los diversos ambitos de atencion. Lo decible es, a los fines
de este trabajo, que la VO atraviesa las distintas espacialidades en las que ocurren
los nacimientos, en tanto constituye un elemento inherente a la atencion médica de
los mismos. Y, del mismo modo, en todos los ambitos se pueden recabar experien-
cias placenteras, de respeto de derechos y de la fisiologia de los partos. Analizar la
espacialidad del parto y de la atencion obstétrica en general permite pensar las rel-
aciones de poder, los/as actores/as, las normas, las experiencias y expectativas, las
tecnologias y técnicas biomédicas que se entrecruzan y que, en muchos casos, por
su cristalizacion estructural, constituyen catalizadores de formas de VO.

Why: ;por qué y para qué se (re)produce?

Pensar los fundamentos ontologicos de la VO es uno de los aportes de la mi-
rada socioldgica con perspectiva de género y derechos humanos en salud. En tal
sentido, existen referentes tedricos/as — mencionados/as en el primer apartado —
que han cubierto estos interrogantes desde hace décadas, provenientes del campo
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de estudios feministas y han contribuido con respuestas para pensar por qué y para
qué se (re)producen esta violencia estructural y sistematica.

No es el objetivo de este trabajo profundizar en este punto pero si es preciso
mencionar que causas de la VO se encuentran en el proceso de medicalizacion
mundial que comenzo a fines del siglo XIX, que implic6 la conversion del parto en
hecho médico, a partir de una doble ocurrencia: la hospitalizacion y la profesiona-
lizacion de su atencion, borrando del esquema el domicilio como lugar de naci-
miento y el actuar de parteras y matronas en el mismo. A la entrada del parto en la
jurisdiccion médica se sumaron su patologizacion, el predominio de un enfoque de
riesgo médico y la consolidacion de una atencion intervencionista. En este marco,
desde las ciencias sociales se ha explicado que la doble dimension de la medicina
(como practica médica y como estructura de dominacion) fomenta una formacion y
estructura del campo médico que tienden a generar una asistencia obstétrica an-
drogina, patriarcal y misogina. Castro (2014) con su concepto “habitus médico au-
toritario” ha dado cuenta de como los mensajes y castigos que reciben los/as estu-
diantes en sus afios de formacion respecto a como pensar y vivir el género, la rela-
cion médico-paciente, el cuerpo, los procesos fisiologicos, entre otros, contaminan
y moldean su quehacer profesional futuro.

Esta sobremedicalizacion de la vida que afecta todas las areas de la vida so-
cial, encuentra en la VO una practica ejemplificadora para mujeres. Esto es, actia a
modo de norma que se internaliza hace décadas respecto a como parir/nacer, a la
importancia de la reproduccion social (generar ciudadanos/as déciles para las exi-
gencias del capitalismo) y a qué lugares ocupamos en la estructura médica, entre
otros aspectos. Es el castigo ejemplificador respecto al ejercicio de la ciudadania y
autonomia reproductiva. La doble relacion asimétrica de poder que implica la aten-
cion obstétrica (por la desigualdad de poderes entre médico-paciente y de género,
sobre las mujeres) es condicion para el ejercicio de esta violencia.

Finalmente, y tal como reconstruyo en la tesis doctoral de referencia, la VO
estd en el centro de la disputa histdrica entre dos modelos de atencion obstétrica:
intervencionista y humanizado. El primero la causa, el segundo la visibiliza y busca
combatirla.

Who: ;quiénes la ejercen y quiénes la sufren?

Por ultimo, es preciso establecer quiénes la ejercen y quiénes la sufren, aun-
que no lo reconozcan como tal y no se identifiquen ni como victimarios/as ni como
victimas. Respecto a los/as primeros/as, son claramente identificables los distintos
miembros de los equipos de salud obstétrica (enfermeros/as, anestesistas, neo-
natdlogos/as, parteras/o, médicos/as obstetras, pediatras) asi como otro personal de
las instituciones de salud (administrativos/as, limpieza, maestranza, etc.). De igual
modo los/as jefes/as de servicio de las instituciones que vulneran derechos hu-
manos en la atencion de los partos son victimarios/as de VO. Finalmente y a nivel
macro, los ministerios de salud locales, provinciales y nacionales y otros poderes
del Estado que, a través de politicas publicas, proyectos de ley y normativas,
(re)producen las condiciones para que se ejerza VO (por accion u omision) también
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son parte de quienes la ejercen. Del mismo modo, las carreras de ciencias médica
que no actualizan sus curriculas hacia paradigmas humanizadores.

Respecto a las victimas, es preciso mencionar a las mujeres gestantes, mujeres
madres, mujeres que abortan, recién nacidos/as y acompanantes, por la violacion a
sus derechos durante la atencion obstétrica. Del mismo modo es preciso establecer
que hay castigos contra los/as profesionales de la salud que no se ajustan al modelo
médico hegemonico y buscan dispensar una atencion mas respetuosa.

En Argentina nace un/a bebé por minuto. Guiandonos por los datos y expe-
riencias recabados por la propia y otras investigaciones'? es preciso decir que la
mayoria de ellos ocurren en contextos donde se vulneran derechos humanos y se
incurre en violencia obstétrica.

A modo de cierre: propuestas de cambio

El abordaje socioldgico de la VO permite dar cuenta de sus sustentos onto-
logicos, sus expresiones, sus interseccionalidades con otras formas de violencia,
sus factores facilitadores y obstaculizadores, los modos en los que ocurre, los luga-
res y quiénes la protagonizan. A modo de presentacion de una problematica multi-
dimensional y compleja, el presente articulo se propuso, a través de la estrategia
comunicacional de las 5w, dar cuenta de algunos topicos de este fendmeno mundial
al que le puso nombre y apellido Latinoamérica.

Junto a su caracterizacion, es posible identificar algunas propuestas de cambio
para su prevencion y erradicacion. En primer lugar, reasignarle a la VO su entidad
de violacion a derechos humanos es primordial, en tanto a partir de ello podran
vehiculizarse algunas medidas tendientes a penalizar o sancionar dichas vulnera-
ciones. Las capacitaciones obligatorias en género, salud, derechos perinatales y de-
rechos humanos son ineludibles si lo que queremos es nacer y parir sin violencia.
Lo que propongo es poner el foco en los/as victimarios/as y no en las victimas co-
mo se viene realizando, responsabilizandolas de exigir sus derechos en uno de los
momentos mas vulnerables de la vida. De las violaciones a derechos humanos, el
Estado y las instituciones son responsables. Junto a ello, considero que seria impor-
tante incluir estos contenidos en la Educacion Sexual Integral desde la infancia, en
tanto articula saberes y practicas con relacion al cuerpo, los derechos, la fisiologia,
el deseo, el cuidado, la salud y la sexualidad, entre otros. Finalmente, es urgente
intervenir las curriculas de la formacion médica para dejar de intervenir los cuerpos
de las mujeres gestantes.

Un afamado médico francés, Michel Oden, popularizé una frase que so-
stiene que “para cambiar el mundo hay que cambiar la forma de nacer”. Actual-

12 Argentina no cuenta con estadisticas oficiales al respecto, pero diversas organizaciones de mujeres
(Las Casildas, Dando a Luz, Observatorio de Violencia Obstétrica) han llevado a cabo relevamientos
que, aunque con muestras no representativas, dan cuenta de la naturalizacién e invisibilizacion de esta
violencia. La falta de datos oficiales es un dato en si mismo y da cuenta de la escasa prioridad que se
le da a nivel gubernamental a la visibilizacion, prevencion y erradicacion de la VO. Las investigacio-
nes socioantropoldgicas sobre la atencion del parto que se llevan a cabo en el pais (en nombre de au-
toras como Cecilia Canevari Bledel, Karina Felitti, Celeste Jerez y Valeria Fornes) si bien son de cor-
te cualitativo como la propia, confirman este escenario.
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mente, y tras varios afios de especializarme en el area, considero que sigue siendo
preciso invertir la formula: primero cambiar un mundo que viola derechos huma-
nos para alcanzar el proposito de cambiar la forma en la que venimos a él.
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