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Introduccion

El siguiente trabajo fue realizado durante los afios 2015-2016 a partir de las
practicas de intervencion pre-profesional realizadas en el Servicio Social del Hospital
Materno Provincial “Dr. Raul Felipe Luccini” en el marco del convenio firmado por la
Escuela de Trabajo Social y dicha institucion.

Se abordara la problematica de violencia obstétrica entendida, a partir de la Ley N°
26.485, como aquella que ejerce el personal de salud sobre el cuerpo y los procesos
reproductivos de las mujeres, expresada en el trato deshumanizado, el abuso de
medicalizacion y la patologizacion de los procesos naturales.

El interés por la temdtica surge a partir de la materia “El sujeto psicosocial y el
desarrollo humano” cursada durante el segundo afio de la carrera de Trabajo Social, a partir
de la cual tomamos conocimiento sobre la existencia de la violencia obstétrica. Al indagar,
visualizamos por un lado que la problematica esta naturalizada y legitimada en nuestra
sociedad y no se la reconoce como una vulneracion a los derechos sexuales y reproductivos
de las mujeres; y por el otro, concluimos en que, si bien es trabajada desde nuestra
profesion, no se han realizado sistematizaciones escritas referidas a este abordaje desde la
Escuela de Trabajo Social de la UNC.

Desde nuestra disciplina, a través de la promocién de derechos, podemos contribuir
a la ampliacién de la ciudadania emancipada, que implica la habilitacion de sujetos
conscientes de sus derechos y responsabilidades.

Consideramos importante comprender y analizar como logra instalarse la violencia
obstétrica como problematica social, para lo cual es necesario tener en cuenta a todos
aquellos movimientos de mujeres que han luchado y luchan por hacerla visible a través de
convocatorias a marchas, campafias de difusién y promocion de los derechos que establece
la Ley Nacional N° 25.929, de foros, de talleres, de diferentes espacios de debate publico,
etc.

El siguiente trabajo esta compuesto por cinco capitulos. En el primero se expondra
qué implica la violencia obstétrica, los diferentes enfoques para entenderla, su
reconstruccion socio-historica, la legislacion vigente a nivel internacional, nacional y
provincial y los programas nacionales y provinciales que existen en torno a la tematica.

En el capitulo dos se caracterizara el espacio en donde nos insertamos para realizar

nuestras practicas, Hospital Materno Provincial “Dr Raul Felipe Luccini” (HMP).



El capitulo tres abarcard los actores involucrados en la problematica, equipo de
salud y usuarias/os del servicio, asi como también las relaciones de fuerza, y los recursos
existentes para enfrentar la violencia obsteétrica.

El capitulo cuatro se abocara a nuestro objeto de intervencion, los objetivos que nos
proponemos Yy las estrategias para alcanzarlos.

En el quinto capitulo desarrollaremos la evaluacién del proceso de intervencion en
general, para posteriormente detallar cada uno de los espacios donde se realizaron las
actividades.

Las reflexiones finales expondran una conclusion a partir de lo abordado en los
diferentes capitulos, planteando posibles interrogantes y propuestas que permitan, en un
futuro, darle continuidad a lo trabajado.

Este escrito se propone reconocer y poner en cuestion la problematica de la
violencia obstétrica analizando la realidad institucional y las representaciones sociales que
giran en torno a ella, como también exponer y realizar una evaluacion de las estrategias de

intervencion definidas para abordarla.



Capitulo 1:
Contextualizacion y
reconstruccion del concepto

de violencia obstétrica



1.1 ¢ Qué es la violencia obstétrica?

La violencia obstétrica, es definida por la Ley Nacional, sancionada en el afio 2009,
de Proteccion Integral a las Mujeres N° 26.485 articulo 6 inciso e, como ‘“aquella que
ejerce el personal de salud sobre el cuerpo y los proceso reproductivos de las mujeres,
expresada en un trato deshumanizado, un abuso de medicalizacién y patologizacion de los
procesos naturales”.

El trato deshumanizado comprende tres aspectos, el primero refiere a la vulneracion
del derecho a la intimidad, que implica la intromision del equipo de salud no consentida
por la mujer en su privacidad mediante la exhibicion y/o revision masiva del cuerpo y

organos genitales. Respecto a esto Canevari (2011) expone que:

Dentro de la sala de partos, mientras transcurre un parto, puede
haber diez personas observando y aun se sigue restringiendo el
ingreso a un/a acompafante. ElI hecho de que los cuerpos de las
mujeres se transformen en campos de précticas, las expone a la

vulneracion de sus derechos (p.38).

El segundo aspecto supone la vulneracion del derecho de las mujeres y sus familias
a recibir informacién clara y precisa por parte del equipo de salud. Esto involucra la
realizacion de practicas sin previa consulta, sin que se les brinde informacion sobre el
estado de su salud, ni sobre las caracteristicas de las intervenciones que se llevan a cabo
(Lutz, E. y Misol, S. 2007).

El ultimo aspecto refiere a los tratos crueles, inhumanos y degradantes, que
implican la insensibilidad del equipo de salud frente al dolor de las mujeres, los silencios,
la infantilizacion, los insultos, comentarios humillantes y malos tratos. Canevari (2011)
plantea que en las instituciones de salud se da una despersonalizacion en la relacién
comunicativa, donde entre el equipo de salud y los/as usuarios se establece una relacién
anonima, donde la mujer es tratada como un objeto y no como un sujeto de derechos.

Respecto al uso y abuso de medicalizacion, la autora expone que ésta, si bien se
justifica bajo los argumentos de controlar los riesgos y prolongar la vida, en realidad
implica una forma de ejercicio del poder por parte del equipo de salud, que se caracteriza

por la pérdida del control sobre las decisiones que se toman sobre el cuerpo propio.



Asi, el abuso de medicalizacion refiere al uso rutinario de procedimientos médicos
sin estar basados en la evidencia cientifica. Estos procedimientos pueden ser enemas,
rasurado de pubis, suero con oxitocina para acelerar el parto, episiotomia, cesareas, rotura
artificial de bolsa, maniobra Kristeller, forceps, raspaje de utero sin anestesia, tactos
vaginales reiterados y corte del cordon umbilical instantaneo.

En cuanto a la patologizacion, Canevari (2011) plantea que responde a considerar
el proceso de embarazo y nacimiento como una enfermedad, a partir del trato
deshumanizado y el abuso de medicalizacion, asi se justifican las intervenciones médicas.

Cuando la mujer llega al hospital su cuerpo se transforma en un cuerpo enfermo
gue necesita atencion, se transforma en paciente, o que implica entregarse de manera
subordinada al saber y poder de los médicos.

Esto se contrapone a lo que plantea la Organizacién Mundial de la Salud en la
Conferencia Internacional de Fortaleza (Brasil) en abril de 1985 donde se afirma que el
nacimiento no es una enfermedad, sino un proceso normal y natural.

Asi el abuso de medicalizacién, el trato deshumanizado y la patologizacion del
embarazo y el nacimiento nos permiten, como plantea Medina (2009), comprender dos
aspectos de la violencia obstétrica, que para facilitar el andlisis, se los abordara por
separado, pero en la realidad se dan conjuntamente.

Por un lado, la violencia obstétrica fisica que se configura a partir de la realizacién
de practicas invasivas y suministro de medicacion hacia la mujer cuando estos no estan
justificados por su estado de salud o de la persona por nacer, o cuando no se respetan los
tiempos ni posibilidades de parto natural. Y por el otro, la violencia obstétrica psiquica que
implica trato deshumanizado, discriminacién y humillacion al momento de pedir
asesoramiento o requerir atencion durante el transcurso de una practica obstétrica. También
incluye la omision de informacion sobre la evolucion de su parto y el estado de salud del
bebé.

A la hora de comprender la problematica creemos fundamental considerarla como
una manifestacién de dos tipos de violencia: como violencia de género, definida por la Ley

Nacional N° 26.485 de Proteccién Integral a las Mujeres en su articulo 4 como:

(...) toda conducta, accion u omisioOn, que de manera directa o
indirecta, tanto en el ambito publico como en el privado, basada en
una relacién desigual de poder, afecte su vida, libertad, dignidad,

integridad fisica, psicoldgica, sexual, econémica o patrimonial,
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como asi también su seguridad personal. Quedan comprendidas las
perpetradas desde del Estado o por sus agentes.

Y también, como violencia institucional, entendida por la misma ley en su articulo

6 inc. b como:

(...) aquella realizada por las/los funcionarias/os, profesionales,
personal y agentes pertenecientes a cualquier oOrgano, ente o
institucion publica, que tenga como fin retardar, obstaculizar o
impedir que las mujeres tengan acceso a las politicas publicas y
ejerzan los derechos previstos en esta ley. Quedan comprendida,
ademas, las que se ejercen en los partidos politicos, sindicatos,
organizaciones empresariales, deportivas y de la sociedad civil.

Para comprender como estos dos tipos de violencia se conjugan dando lugar a la
violencia obstétrica, tomamos los aportes de Arguedas (2014) quien plantea, desde una
perspectiva foucaultiana, que los cuerpos de las mujeres durante el embarazo y el proceso
de parto® estan bajo el control médico, lo que produce cuerpos déciles, disciplinados y
sexuados. Sexuados en término de que esos cuerpos, dentro de la estructura social del
patriarcado en la que se encuentran, requieren de un disciplinamiento particular para
encauzar la economia de la reproduccion. Asi el cuerpo sexuado no es solo el dato
anatémico binario hombre, mujer, sino que responde a los mandatos de la socializacion de
género en la sociedad patriarcal.

Aqui el saber de las mujeres es descalificado por la institucionalidad médica,
considerandolo ingenuo y acientifico, “No hablan el lenguaje de la ciencia y, por ello, no
ocupan un lugar igualitario en la relacion establecida dentro de la institucion meédica”
(Arguedas, G. 2014 p. 155), y a su vez esta doblemente descalificado en razén del lugar
social que ocupan las mujeres en la dominante estructura social de género donde se
privilegia lo masculino sobre lo femenino.

En este marco la autora propone un nuevo concepto que consideramos relevante
para analizar la problematica de violencia obstétrica: el poder obstétrico. Lo entiende como

poder disciplinario, que tiene por objetivo la produccion de cuerpos ddciles femeninos que

! Entendemos por proceso de parto al trabajo de parto, parto y posparto.
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permitan maximizar la efectividad de los embarazos, partos y nacimientos. Esto sélo es
posible si los procesos de alteracion y desorden son vigilados para que no causen caos. De
esta manera, un proceso bioldgico y natural como el embarazo, se transforma en patologia

o enfermedad.

Esta forma de poder disciplinario se acopla con la jerarquia del
género para naturalizar lo que son funciones socialmente
construidas. De ahi que la tolerancia al dolor durante el proceso de
labor de parto serd una exigencia moral, asociada a un indicador
sobre la calidad y aptitud de la mujer para asumir su papel de
madre. El maltrato adultocéntrico hacia las adolescentes que estan
en los salones de maternidad, forma parte de las lecciones morales
que también se asocian al poder obstétrico. Es decir, el poder
obstétrico se engarza con el mandato patriarcal de la reproduccion:
la maternidad como destino superior de toda mujer (Arguedas, G.
2014 p. 157).

Asimismo, entendemos a la violencia obstétrica como una vulneracion a los
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres por parte de los equipos de salud durante
el embarazo, trabajo de parto, parto y postparto, y por ende también como una vulneracion
a los derechos humanos, ya que como plantea Tamayo (2001) la sexualidad y la
reproduccion son espacios donde se interrelacionan derechos fundamentales referidos a la
autonomia, la libertad y la seguridad individual, y los denominados derechos econémicos,
sociales y culturales.

En este sentido es preciso tener en cuenta que en lo que respecta a los derechos
humanos de las mujeres, el control de la sexualidad y de su capacidad reproductiva es el
principal modo de violacién de los mismos. Por este motivo resulta indispensable colocar a
los derechos sexuales y reproductivos en la agenda de los derechos humanos, pero también
de las politicas publicas. Centrar la tematica desde un enfoque de derechos humanos
implica que todos los agentes tienen el deber de promover y proteger esos derechos,
fortaleciéndolos y denunciando su violacién.

La violencia obstétrica es una vulneracion a los derechos sexuales y reproductivos,
en tanto, como plantea Tamayo (2001), es un tipo de violencia que tiene por objetivo el

control de los cuerpos y deseos de las mujeres.

8



Estos derechos implican que las personas tienen autonomia y control sobre su
sexualidad y vida reproductiva. La Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el
Desarrollo (CIPD) en el parrafo 7.3 del Programa de Acciéon (1994) incorpora una

definicion de los derechos reproductivos:

(...) derecho basico de todas las parejas e individuos a decidir libre
y responsablemente el nimero de hijos, el espaciamiento de los
nacimientos y el intervalo entre éstos, y a disponer de la
informacién y de los medios para ellos y el derechos a alcanzar el
nivel méas elevado de salud sexual y reproductiva. También incluye
su derecho a adoptar decisiones relativas a la reproduccién sin
sufrir discriminacion, coacciones ni violencia, de conformidad con

lo establecido en los documentos de los derechos humanos.

En la formacion conceptual de estos derechos emergen un conjunto de ejes
interrelacionados que tienen que ver con: la autodeterminacion sobre las esferas de la
sexualidad y la reproduccion; la integridad corporal e integridad personal, donde no solo se
hace referencia a la no intromision y prohibicién de practicas de violencia, sino que
también se apunta a la recuperacion y valoracion del cuerpo vy, al cuidado y conduccion
consciente de sus procesos; Yy la salud sexual y reproductiva, donde la salud no es un objeto
reservado al saber técnico-medicalizado sino que constituye una experiencia de bienestar
atravesada por relaciones sociales y de poder (Tamayo, G. 2001).

Los conceptos de derechos sexuales y derechos reproductivos son términos de
origen reciente, el reconocimiento de estos implico un largo proceso de luchas sociales a
través de las cuales se fueron moldeando sus contenidos, fundamentos y formas de
proteccion.

Fue el movimiento feminista contemporaneo junto a otros movimientos quienes,
conectados politicamente, se constituyeron “en los portadores principales de pretensiones
emancipatorias sobre las dimensiones de la sexualidad y la reproduccion” (Tamayo, G.
2001, p. 26).

El movimiento feminista es definido por Camaraco Cuevas (2009 p. 150) como:

(...) un movimiento socio-politico (...) que parte del

cuestionamiento de todas las estructuras de poder; que aspira,
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pretende y asume con su practica una nueva trascendencia que
avanza sin pausa hacia procesos liberadores en lo social, cultural y
politico, hasta subvertir las relaciones humanas (Camacaro Cuevas,
M. 2009 p. 150).

En sus comienzos sus luchas iban dirigidas a la obtencion de igualdad en derechos
civiles y politicos, fundamentando éstas demandas en la condicion materna de las mujeres
“Si a las mujeres les correspondia una tarea tan importante como engendrar, criar y educar
a los ciudadanos, esta obligacion debia acompanarse con derechos equivalentes (...)”
(Felitti, K. 2010, p. 792). Con los afios y a partir de una reconstruccion histérica del
movimiento se lo denomino feminismo de primera ola.

En la década del ’60, tanto en Estados Unidos como en Europa Occidental, se da lo
que se denomind la segunda ola del feminismo. Teniendo como consigna “lo personal es
politico”, abordaba cuestiones como los métodos anticonceptivos, aborto, embarazo, parto,
puerperio, infertilidad, menstruacién, entre otros.

En Argentina durante los afio 60, la creciente participacién de mujeres en el &mbito
laboral, educativo y politico, sumado a nuevas formas de ver y entender la salud sexual y
reproductiva llevaron a que en la década del *70 se formara un movimiento feminista de la
segunda ola a nivel local, que luchaba por los derechos sexuales y reproductivos de las
mujeres (Felitti, K. 2010).

Este movimiento tuvo un rol clave en los afios ’90, donde las diversas
organizaciones de mujeres se movilizaban en pos de confrontar las intervenciones abusivas
del Estado y le exigian los medios y condiciones necesarias para hacer efectivas sus
decisiones en las esferas de la sexualidad y reproduccion.

De este modo fueron desarrollando acciones tendientes a generar cambios y
mejoras en lo que respecta a la salud reproductiva de la poblacién, haciéndolo a través de
la promocion y visibilizacién, por medio del debate publico, de problematicas referidas al
acceso a los servicios de salud reproductiva, y a partir del apoyo a propuestas legislativas
dirigidas a mejorar estos servicios y posibilidades de acceso (Zamberlin, N. S/f)

Como consecuencia de las luchas sociales por instalar en la agenda de gobierno el
reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres se sancionan
diversas leyes como la Ley Nacional N° 25.673 de Salud Sexual y Procreacion
Responsable (2003), la Ley Nacional N° 25.929 de Derechos de Padres e Hijos en el

Proceso de Nacimiento también conocida como Ley de Parto Respetado (2004), la Ley
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Nacional N° 26.150 de Derecho a recibir Educacion Sexual Integral (2006) y la Ley
Nacional N° 26.485 de Proteccion Integral para Prevenir, Sancionar y Erradicar la
Violencia contra las Mujeres en los ambitos en que desarrollen sus relaciones
interpersonales (2009), y se crean diferentes programas, de Maternidad Segura y Centrada
en la Familia, de Salud Sexual y Procreacion Responsable de donde surge la Consejeria en
Salud Sexual y Reproductiva y en el 2006 se incluye la cobertura gratuita de la
Anticoncepcion Quirdrgica, entre otros.

Actualmente una de sus principales demandas es la legalizacién del aborto, la
accesibilidad gratuita y segura a los servicios de salud para abortar y la prerrogativa de
decidir sobre nuestros cuerpos.

Es de importancia mencionar que existen otros movimientos sociales que aportaron
significativamente en el desarrollo de los derechos sexuales reproductivos, ya que se
propusieron hacer publica una temética, una realidad que hasta ese momento se mantenia
en el &mbito privado por ende no era abordada por las politicas publicas. Estos se
posicionaron desde un enfoque humanistico en la atencion durante el proceso de parto, el
cual difiere al propuesto por la medicina hegemonica

Ubicamos los inicios de estos movimientos en Argentina a partir de los afios *60
con la creacion de la Sociedad Argentina de Psicoprofilaxis Obstétrica, que proponia un
modelo relacional entre usuarios y profesionales donde se eliminaran asimetrias jerarquicas
del saber-no saber, restituyendo a la mujer su lugar protagonico en el parto, a la poblacion
asistida su derecho a la salud y al respeto como personas. El equipo estaba orientado a
lograr los partos mas naturales posibles (Videla, M. y Grieco, A. 1993).

A nivel internacional y nacional se constituyen diferentes movimientos (en
oposicion a al modelo médico hegemdnico) siendo los mas reconocidos la Red
Relacahupan de América Latina y el Caribe, la Asociacion EIl parto es nuestro de Espafia,
ReHuNa - Rede pela Humanizagéo do Parto e do Nascimento de Brasil, Dando a Luz de
Argentina.

Estas organizaciones se proponen modificar el actual sistema de atencién del
proceso de parto promoviendo su humanizacion, teniendo como ejes la atencion segura al

parto y nacimiento propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la evidencia
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cientifica actualizada, y el respeto de los derechos que tenemos como usuarios de los
servicios de salud®.

En contraposicion a estos podemos mencionar a los movimientos conservadores y
religiosos que a partir de sus propios intereses, apelando a la religion y a la preservacion de
la nocion de familia definida bajo una concepcién ligada a funciones reproductivas, han
ejercido presiones, en diferentes momentos histéricos, condicionando el debate social e
impidiendo la implementacion de politicas publicas relativas a los derechos sexuales y
reproductivos (Tamayo, G. 2001).

En torno a esto, en Argentina, organizaciones y fundaciones catdlicas han
interferido en el campo judicial en diferentes momentos, presentando recursos de amparo
contra la aplicacion de la Ley que crea el Programa Nacional de Salud Sexual y
Procreacién Responsable, contra el acceso a la informacion y a los métodos
anticonceptivos sin restricciones de edad, contra la venta de la “pildora del dia después”.
Actualmente estos reclamos se dirigen a impedir el acceso a la ligadura tubaria y al aborto

legal, seguro y gratuito (Zamberlin, N. s/f).

1.2 Institucionalizacion del proceso de parto.

Las mujeres han parido durante siglos en su hogar, sin grandes intervenciones y con
la compafiia de las matronas. A partir de fines del siglo XV1II se comienza a considerar al
embarazo y al nacimiento como una enfermedad, y la profesion de partera empieza a
desarrollarse bajo la tutela de los médicos, quedando desplazadas en beneficio de la
tecnificacion del nacimiento. Tomamos los aportes de Oiberman (2004) para realizar una
reconstruccion de los distintos modos de parir que se han dado en la antigliedad.

En la época de la prehistoria el parto era considerado un ritual, donde las mujeres se
cubrian de ocre rojo con el fin de aumentar la energia, y tenian sus partos en cuclillas,
acompariadas por otras mujeres del grupo que habian pasado ya por la experiencia de
parto.

En el antiguo Egipto durante el parto se pedia a la diosa Isis por la disminucion del
dolor, y quienes ayudaban a la mujer en este momento, lo hacian a través de la contencion
y masajes en el vientre durante las contracciones. Quien recibia al bebé elegia su nombre

en funcion de la posicién de los astros en ese momento.

? Informacion extraida de pagina oficial de la Asociacion Civil “Dando a Luz”. Disponible en:
http://www.dandoaluz.org.ar/
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En la Grecia Antigua se invocaba a la diosa Artemisa, se preparaban brebajes para
facilitar el trabajo de parto, para distender a la mujer se cantaba con ella, se la acompariaba
y contenia.

Las mujeres de comunidades aborigenes de nuestro pais también vivenciaban el
momento del parto acompafiadas por otras mujeres de la tribu, parian en cuclillas e
ingerian infusiones de hierbas medicinales para aliviar los dolores durante el trabajo de
parto. Asimismo, después del parto se realizaba un ritual con la placenta y el cordén
umbilical donde se los enterraba como forma de devolver a las fuerzas de la naturaleza la
vida (Bernardo, A. 2004).

A partir de lo antes mencionado podemos observar el rol preponderante de las
“matronas”, “comadronas”, “parteras” en las distintas culturas y momentos histdricos. No
solo aportaban desde un punto de vista fisico sino también psicologico “(...) evitaban a la
parturienta sentirse aislada y rodeaban de afecto el nacimiento del nifio, transformando el
nacimiento en un acontecimiento comunitario.” (Oiberman, A. 2004 p. 27).

Este saber popular que manejaban las “parteras” fue desvalorizado y deslegitimado
desde la inquisicion por distintas instituciones como el Estado, la Iglesia y la profesion
meédica.

Durante la Edad Media estas instituciones dieron comienzo a lo que se conocid
como la “caceria de brujas”, que implicé el asesinato de millones de mujeres acusadas por
“crimenes reproductivos” y herejia. Las brujas eran aquellas mujeres provenientes del
medio rural, magas, parteras, herbolarias, sanadoras, que se encargaban de la medicina de
los sectores populares, practicaban abortos, actuaban como enfermeras y consejeras. Esta
etapa consolidd la demonizacion del saber de las mujeres, en especial de las comadronas,
Arguedas (2014) afirma:

Asi se rompe con un proceso histérico de acumulacién vy
transmision de saberes heredados de generacidon en generacion (...)
Esta pérdida allan6 el camino(...) al progreso de la medicina
profesional caracterizada, desde esos momentos preliminares, por
el establecimiento de una frontera que hacia del conocimiento
cientifico algo incuestionable, lejano y a la vez incomprensible para
el pueblo (p. 150; 151).
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En lo que respecta a América Latina, Pérez (1999) citado en Sadler (2003), plantea
que a partir de la conquista del continente y desde una mirada etnocéntrica, se consolido un
discurso donde los saberes indigenas fueron considerados primitivos, paganos y barbaros.
Se proponia erradicar estas costumbres con el fin de instalar la racionalidad. En torno al
parto, esto implicé la necesidad de capacitar a personal para su atencion especializado en
ciencias médicas.

Durante el siglo XIX y principios del siglo XX, con la Revolucion Industrial y en
funcién de las transformaciones a nivel politico, econdémico y tecnoldgico que proponia,
comienza una tendencia impulsada por parte de la medicina para institucionalizar los
partos e intervenir sobre los nacimientos. Abandonandose asi el espacio doméstico y
trasladandose a los hospitales, desencadenando un proceso de expropiacion del parto que
lo tecnocratiza y medicaliza (Arguedas, G. 2014; Canevari, C. 2011).

Si bien el discurso médico justifico la institucionalizacion del parto planteando la
necesidad de proteccién de aquellos casos patoldgicos y la disminucion de la morbi-
mortalidad materno infantil, esto tuvo como resultado la institucionalizacion de todas las
mujeres embarazadas, mas alla de que su embarazo no fuese riesgoso, lo que llevé a
tratarlo como una enfermedad y no como un proceso natural. (Arguedas, G. 2014).

La posicion de parto horizontal lleva a consolidar aiun més la idea del embarazo
como enfermedad. En torno a esto Arguedas (2014) expone que dicha postura se torn6 una
practica comun llevando a la mujer a no poder moverse durante el trabajo de parto y parto,
incluso sujetandola durante la labor, lo que se enfatizd con el uso de drogas anestésicas a
partir de la primera mitad del siglo XX. En relacion a esto Giberti (citada en Felitti, K.
2011) remarca la importancia de utilizar una posicion de parto vertical, dandole asi un
lugar de mayor igualdad a la mujer respecto del médico, exponiendo que el
cuestionamiento a esta posicidon responde a una cuestion ideoldgica y no de espacios y
tiempos.

Durante el siglo XX la falta de confianza en la naturaleza y el exceso de confianza
en la tecnologia llevo a la instalacion de una serie de practicas que fueron caracterizando la
obstetricia moderna, asi los médicos sustituyeron a las parteras, los hospitales
reemplazaron a los hogares, el equipo de salud ocupo el lugar de la familia como apoyo

durante el parto, la posicion horizontal desplazé a la vertical, el examen del recién nacido
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durante los primeros 20 minutos sustituyo el contacto materno, la leche artificial reemplazé
a la leche materna, etc. >

En Argentina, frente a este orden establecido y a una vida institucional
relativamente disciplinada que opera con mecanismos de control y subordinacion
(Canevari, C. 2011), se fundd en 1960 la Sociedad Argentina de Psicoprofilaxis Obstétrica,
conformada por un grupo de profesionales de la salud que se proponian trabajar
conjuntamente con las mujeres embarazadas para lograr partos mas naturales sin un
modelo fijo, planteando que el parto real es el que puede tener cada mujer. La propuesta
surgia no contra el modelo médico hegemdnico, ni como reivindicacion feminista, sino que
partia de la experiencia y la individualidad de cada madre, cada pareja, cada nacimiento
(Felitti, K. 2011). En relacion a esto, Videla y Grieco (1993) plantean que “La
psicoprofilaxis obstétrica debera ser un servicio gratuito otorgado por el Estado a toda la
poblacion, como un derecho inherente a la prevencion y cuidado de la salud” (p.29).

Este servicio de psicoprofilaxis obstétrica se instal6 en varios hospitales de la
provincia de Buenos Aires como el Hospital Penna, la Maternidad Sarda, el Hospital
Metropolitano, entre otros.

Los cambios que se fueron dando en estos afios en la atencién al parto se
enmarcaron en un contexto de transformaciones sociales y culturales que afectaron los
roles y relaciones de género y los modelos familiares (Felitti, K. 2011).

Con la dictadura militar de 1976 se cerraron los diferentes servicios y la Sociedad
Argentina de Psicoprofilaxis Obstétrica fue disuelta, los profesionales continuaron
trabajando de modo individual o grupal pero sin tanta visibilidad. Con la vuelta de la
democracia los trabajos volvieron a hacerse visibles y de a poco comenzaron a
posicionarse nuevamente como una cuestion de derechos humanos (Op. Cit. p. 125).

Consideramos que es fundamental repensar la institucionalizacion del proceso de

parto, como plantea Oiberman (2004)

Podemos afirmar que la medicalizacion del acto del nacimiento en
la sociedad occidental ha permitido disminuir el riesgo de

morbimortalidad materno-neonatal, pero ese progreso se ha

3 Atencién humanizada del parto y nacimiento. Carpeta informativa. Nueve Lunas. Documento en PDF, p.
11. Disponible en: https://attachment.fbsbx.com/file_download.php?id=705045722924295&eid=ASsx-
G_QPEKuvaicoTt2jiaKRWAjmH-
3RvevEFfhQFLLj3G9p11E5GVGNPVIEjfOMcg8&inline=1&ext=1454531296&hash=ASvoNroCYMf-Vp3_
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realizado a expensas de la expresion de la emocion en esos

momentos. (p. 33)

De esta manera es necesario incorporar y avanzar en la instalacion del enfoque
humanistico en el sistema de salud argentino, ya que el mismo permitiria brindar una
mayor seguridad y atencidon a la mujer, al recién nacido y a sus familias.

Actualmente es desde el Programa de Maternidad Segura y Centrada en la Familia
(MSCF) que se busca promover en el sistema de salud una atencion humanizada, centrada
en los derechos de la madre, el nifio y la familia, que contribuya a mejorar la calidad de

atencion y reducir la morbilidad y la mortalidad materna y neonatal en Argentina.

1.3 Enfoques para comprender la problemaética

Para comprender la problemaética de violencia obstétrica consideramos fundamental
exponer dos modelos de atencion en salud que se reproducen también en la atencion al
proceso de parto.

Modelo Médico Hegemonico (MMH): como plantea Menéndez (1992) este modelo

presenta un conjunto de caracteristicas que responden a una concepcion biologista, tedrica
evolucionista-positivista del cuerpo y de los procesos de salud/enfermedad, tiene una
postura a-histérica e individualista, propone la eficacia pragmatica, considera a la salud
como mercancia, el vinculo médico-paciente es asimétrico, la participacion de los
“consumidores” del servicio de salud es subordinada y pasiva, realiza acciones que tienden
a excluir al “paciente” del saber médico, posee una identificacion ideologica con la
racionalidad cientifica como criterio de exclusion de los otros modelos y tiene una
tendencia al control social e ideoldgico.

Dentro de este modelo, Menéndez (1992) plantea la existencia del submodelo
corporativo publico, que se caracteriza por la estructuracion jerarquizada de las relaciones
internas y externas en la organizacion de la atenciobn meédica, burocratizacion, y
consecuente disminucion de las responsabilidades.

Es dentro de este enfoque que se da un fuerte proceso de medicalizacion de la vida
social, que implica el dominio que ejerce el saber-poder médico sobre diversos aspectos de
la vida de los sujetos que antes no formaban parte de su area de intervencion, y con este
proceso comienzan a ser definidos en términos de salud-enfermedad y de normal-
patoldgico (Greco, A. 2005, citado en Lorenzo, E. 2013).
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Desde este modelo la atencion al parto se caracterizara como un proceso donde el
cuerpo materno se convierte en maquina, el bebé en el producto de fabricacion industrial y
el hospital en la fabrica (Floyd, 2001).

Sadler (2003, citado en Lorenzo, E. 2013) expone que el proceso de medicalizacion
conlleva a diversos mecanismos de control social que se dan en la atencién al parto. Estos
son: la homogenizacion, que implica despojar a las mujeres de su identidades particulares y
suponer gque todas necesitan la misma atencion; patologizacion, que supone tratar a la
parturienta como una mujer enferma; fragmentacion, se fragmenta a la mujer cuando se
tiene en cuenta solo los factores fisicos y fisiologicos, y no los culturales, sociales,
emocionales y ambientales; naturalizacion, se infantiliza, se reta y se les brindan
explicaciones muy simples y engafiosas a las mujeres; exclusion, mecanismo por el cual se
excluye a la mujer del sistema médico, plantedndole que si no sigue las pautas que se le
ordena puede interferir en la eficacia de la actuaciéon de los profesionales, Yy
culpabilizacién, que implica que los mecanismos antes mencionados dan lugar a que la
mujer pueda ser responsabilizada por las dificultades que puedan producirse durante el
parto.

Al concebir al proceso de parto como una enfermedad, el MMH se basa en un
enfoque de riesgo. Trata de adelantarse siempre a cualquier complicacion posible
realizando intervenciones “preventivas”; y es asi como una intervencion crea la necesidad
de otra intervencidn, teniendo como resultado un parto intervenido y no respetuoso de los
tiempos bioldgicos y psicolégicos de la mujer.

Modelo Humanistico: tomamos los aportes de Floyd (2001) quien plantea que este

modelo surge como reaccion a los excesos del modelo médico hegemonico, y concibe al
cuerpo como un organismo que puede sentir dolor y dar respuestas emocionales en los
procesos de interaccion con otros y con el medioambiente.

Tiene como principio fundamental la conexién mente-cuerpo, la conexion de las
personas con su ambiente social, y con las personas que les estan brindando atencion a su
salud. A la hora de realizar diagnosticos y curaciones las decisiones y responsabilidades
son compartidas entre los médicos y usuarios del servicio de salud.

Este modelo si bien utiliza los avances de la tecno-medicina, lo hace a partir de los
resultados de la medicina basada en la evidencia, y no por la tradicion o conveniencia

médica. Asimismo, considera como validas otras modalidades terapéuticas.
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La autora expone que este paradigma pretende mejorar la vivencia del proceso de
parto, buscando favorecer los derechos y el rol protagénico de la mujer, ofreciendo un
ambiente de seguridad, confianza y respeto.

Es a partir de la Conferencia Internacional sobre la Humanizacién al Parto (1985)
que se precisa el concepto de humanizacién y se considera al proceso de parto no como
una enfermedad sino como un fendmeno fisioldgico. Este cambio de paradigma permite
que al momento del parto el centro de atencidn sea la mujer, y no el personal de salud.

Segun las recomendaciones de la OMS sobre el nacimiento (Declaracién de
Fortaleza-Brasil, 1985) la humanizacion del proceso de parto implica comprenderlo como
un hecho fisiol6gico, natural, intimo y personal, evitando intervencion médica innecesaria,
asumiendo las mujeres un rol protagénico participando en todos los aspectos de la
atencion, eligiendo el tipo de parto que prefieran, estableciéndose un vinculo personalizado
entre los usuarios del servicio y el equipo de salud, respetando la eleccion de la mujer
sobre la persona que la acompafiard en el momento del parto, su privacidad, dignidad,
cultura, rituales y conocimientos, y fomentando el vinculo inmediato de la mujer con el
recién nacido.

Consideramos que la apropiacion del este modelo en la atencion al parto dentro de
las instituciones de salud posibilitaria el efectivo cumplimiento de la Ley Nacional N°
25.929 sobre los Derechos de Padres e Hijos durante el Proceso de Nacimiento.

Entendemos que la problematica de la violencia de obstétrica es atravesada por la
cuestion de género, por lo que consideramos relevante exponer su enfoque ya que nos

permite analizarla.

Enfoque de Género: Lagarde (1996) plantea que permite analizar y comprender las
caracteristicas que definen a las mujeres y a los hombres de manera especifica, asi como
sus semejanzas Yy diferencias. Analiza las posibilidades vitales de hombres y mujeres, sus
expectativas y oportunidades, las complejas y diversas relaciones sociales que se dan entre
ambos géneros, asi como los conflictos cotidianos e institucionales a los que se deben
enfrentar.

Consideramos que para realizar un analisis desde este enfoque es necesario tener en
cuenta dos categorias centrales, género y patriarcado.

Scott (1990) define al primero como ‘“una construccion simbolica que alude al
conjunto de atributos socioculturales asignados a las personas a partir del sexo y que

convierten la diferencia sexual en desigualdad social” (p. 24).
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El segundo, el concepto de patriarcado, implica la dominacion del hombre sobre la
mujer, concepto que aparece histdricamente redefiniéndose y adaptdndose a las
especificidades de cada contexto (Castro, R y Bronfman, M. 1993).

En este sentido Fox (1988 citado en Castro, R y Bronfman, M. 1993) plantea que
para conceptualizar la categoria de patriarcado se debe tener en cuenta la estructura social
y la subjetividad e ideologia genérica de los individuos. Estas son una construccién
historicamente especifica que da cuenta de los modos en que las conductas, sentimientos,
percepciones y concepciones de los individuos son moldeados en nuestra sociedad.

Asi, posicionarse desde una perspectiva de género implica reconocer las relaciones
de poder entre los géneros, entender tales relaciones como una construccion socio-
historica, por ende posibles de ser transformadas, y reflexionar sobre las diversas formas
de opresién y la articulacion con otros ejes de organizacién social como son edad, clase,
etnia y sexualidad (Rodriguez, R. Gonzalez, P. y Yanes, A. 2013).

Centrédndonos en la problemética de violencia obstétrica consideramos relevante los
aportes de Adrienne Rich (1986 citado en Arguedas, G. 2014) quien introduce el concepto

de institucionalizacion de la maternidad haciendo alusion a:

La apropiacion de los cuerpos y psiques de las mujeres mediante un
proceso histdrico de esclavitud, es el eje de la accion patriarcal que
instaura a la maternidad como Unico elemento de valoracion social
de lo femenino. Del amor materno en la cultura hebrea, se pasé
luego a la idealizacion de la maternidad en la cultura greco-romana
tardia y, mas tarde, en la Edad Media, surgié el mito de la virgen
madre, que simboliza la maxima forma de glorificacion de la

maternidad como institucién social (p. 157).

En torno a esto nos parece relevante tomar los aportes de Saletti (2009), quien
expone que dentro de las teorias feministas existen dos posturas en relacion al concepto de
maternidad. Por un lado aquella que deconstruye el modelo maternal patriarcal que analiza
dentro del sistema patriarcal la funcion hegemonica de la maternidad como punto clave en
la opresion y dominacion de las mujeres. Pone en cuestion la idea del “instinto maternal” y
de la “maternidad como mandato bioldgico de la mujer”.

Y por otro y en contraposicion a esta, una postura que reconstruye la maternidad

asumiendo la capacidad generadora del cuerpo de las mujeres como fuente de placer,
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conocimiento y poder, pero no aceptando la idea de madre patriarcal, la cual tiene como
objetivo crear seres humanos féaciles de someter al sistema hegemonico.

Comparte con la otra linea el rechazo del “instinto maternal”, ya que lo entienden
como un modo de reducir a las mujeres a la “categoria animal”, van a proponer hablar de
“deseo maternal”.

Las teorias y metodologias feministas, permiten develar que desde los inicios de la
medicina moderna hasta la actualidad, las mujeres fueron y son pensadas como objetos y
no como sujetos, el poder medico se adjudico el derecho de establecer como deben ser
tratados sus cuerpos y sus vidas (Camacaro Cuevas, M. 2009).

Asi mismo, es necesario comprender qué implica hablar de enfoque de género en
salud, para lo cual tomamos los aportes de Tajer (2004) quien propone que el mismo tiene
como objetivo identificar y resolver las problematicas de salud de las mujeres no solo
atribuibles a las diferencias bioldgicas entre ambos sexos, sino relativas a su lugar
subordinado. Supone incorporar una nueva mirada acerca de las diferencias y
especificidades en salud de mujeres y varones desde una perspectiva de ciudadania y
derecho.

Estas diferencias sociales entre hombres y mujeres en el proceso salud-enfermedad-
atencion operan estableciendo vulnerabilidades diferenciales de acuerdo a los roles sociales
que estos asumen y deben cumplir dentro del patriarcado, lo que determina diferentes
modos de vivir, enfermar, consultar, ser atendidos, etc. (Tajer, D. 2004).

Dentro de estos roles socialmente adjudicados y asumidos podemos mencionar la
responsabilizacion de las mujeres respecto de la crianza de los hijos y del cuidado de los
enfermos y ancianos, que responde a una divisién sexual del trabajo restringiendo la
igualdad de oportunidades entre hombres y mujeres. Esto intenta justificarse a través de
una biologia y una psicologia diferencial que, en Gltima instancia, se relaciona siempre con
la capacidad reproductiva femenina (Esteban, M. 2006).

Los enfoques mencionados anteriormente nos permiten comprender la complejidad
que presenta la problematica de violencia obstétrica. Posicionandonos desde el enfoque
humanistico consideramos que es fundamental incorporar la cuestion de género, ya que la
violencia obstétrica es una forma de violencia en donde se ve reflejada la opresion y
dominacion que existe hacia las mujeres.

En este sentido el enfoque de género en salud nos permite analizar las practicas que
desarrollan los agentes en el ambito de la salud, en donde como plantea Arguedas (2014)

se descalifican los saberes y conocimientos de las mujeres por el hecho de ser mujeres lo
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que da cuenta del lugar que se les es asignado en una sociedad donde se privilegia lo
masculino por sobre lo femenino.

Posicionarnos desde estos dos enfoques nos permite hacer una ruptura con lo que
propone el MMH, comprendiendo a los sujetos con quienes trabajamos desde una mirada
bio-psico-social, donde el contexto y las realidades los atraviesan y afectan a su
subjetividad, buscando de esta forma ampliar la mirada hacia nuevos modos de intervenir
en donde se trabaje con sujetos y no con objetos, con mujeres y no solo con madres, y en
donde la igualdad y el respeto a los derechos sea el eje principal que guie el ejercicio

profesional.

1.4 Marco legal y programas vigentes.

En lo que respecta al marco normativo en torno a la problematica se pueden
nombrar tres tratados internacionales que a partir de la Constitucion Nacional articulo 75
inciso 22, tienen jerarquia constitucional.

- El Pacto Internacional sobre Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales,
sancionado en 1966 que establece el derecho a la igualdad en la atencién de la salud y que
no haya discriminacion por motivos de clase social, edad, raza o etnia.

- La Convencién sobre la Eliminacion de Todas las formas de Discriminacion
contra la Mujer sancionada en 1979, en el articulo 12, inciso 2 expresa que “Sin perjuicio
de lo dispuesto en el parrafo 1 supra, los Estados Partes garantizaran a la mujer servicios
apropiados en relacion con el embarazo, el parto y el periodo posterior al parto,
proporcionando servicios gratuitos cuando fuere necesario y le asegurardn una nutricién
adecuada durante el embarazo y la lactancia”.

- La Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia
contra la Mujer (Belém do Pard, 1994), la cual en su articulo n° 1 define a la violencia
contra la mujer como “toda accion o conducta basada en el género que cause muerte, dafio
o sufrimiento, fisico, sexual o psicoldgico, tanto en el &mbito publico como en el privado”.

Asimismo uno de los hechos fundamentales que permitié cuestionar la concepcién
del proceso de embarazo, parto y nacimiento como enfermedad, fueron las
Recomendaciones de la OMS sobre la atencion del parto y el nacimiento establecidas en
1985. Las mismas se posicionan entendiendo al proceso de parto como un proceso normal

y natural.
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Dentro del marco legal nacional, la violencia obstétrica es definida a partir de la
Ley Nacional N° 26.485 de Proteccion Integral para Prevenir, Sancionar y Erradicar la
Violencia Contra las Mujeres, promulgada en el afio 2009 en su articulo 6 inciso e, como
“aquella que ejerce el personal de salud sobre el cuerpo y los procesos reproductivos de las
mujeres, expresada en un trato deshumanizado, un abuso de medicalizacion y
patologizacién de los procesos naturales, de conformidad con la Ley 25.929”.

La Ley de Derechos de Padres e Hijos durante el Proceso de Nacimiento plantea
los derechos que tiene toda mujer en relacion con el embarazo, el trabajo de parto, el parto
y el post parto, como el derecho a ser informada sobre las diferentes intervenciones
médicas realizadas durante este proceso, a ser tratada con respeto y de modo individual y
personalizado, al parto natural respetuoso de los tiempos biologicos y psicoldgicos, a ser
informada sobre la evolucion de su parto, sobre el estado de salud de su hijo/a, a estar
acompariada, entre otros. Asimismo reconoce los derechos del padre, a estar informado, a
tener acceso continuado y a recibir asesoramiento acerca de la evolucion del nifio/a nacido
en situacion de riesgo, y del recién nacido, a ser tratado de forma respetuosa, a su
inequivoca identificacion, a la internacién conjunta con su madre.

El 24 de Septiembre del afio 2015 se promulgo la reglamentacién de esa ley, donde
se faculta al Ministerio de Salud de la Nacion como autoridad de aplicacion, el cual a
través de la Subsecretaria de Medicina Comunitaria y Maternidad e Infancia debera
realizar acciones tendientes a asegurar su cumplimiento y reglamentacion. Esta
reglamentacién deja un vacio juridico-legal en tanto quedan un gran nimero de articulos e
incisos sin reglamentar como lo son por ejemplo los incisos b, ¢ y d del articulo 2.

Asi mismo la Ley Nacional N° 26.529 de Derechos de los Pacientes, plantea a lo
largo de su texto que éstos constituyen derechos esenciales en la relacion entre el paciente y
los profesionales de la salud, explicita los derechos a la asistencia, al trato digno y
respetuoso, a la confidencialidad, a la autonomia de la voluntad, entre otros.

A nivel provincial existe la Ley N° 9.227, que es la Ley de adhesion de Cordoba a
la Ley Nacional N° 25.929, que aun no ha sido reglamentada.

En lo que respecta a programas de salud relacionados a la tematica podemos
mencionar el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsables de donde
surge la Consejeria en Salud Sexual y Reproductiva, y en el 2006 se incluye la cobertura
gratuita de la Anticoncepcion Quirurgica (ligadura tubaria y vasectomia).

El Programa Maternidad Segura y Centrada en la Familia que UNICEF vy el
Ministerio de Salud de la Nacion impulsan desde el afio 2011 define los criterios minimos
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que deberia reunir una maternidad para ser considerada una MSCF, reconociendo a los
padres y a la familia, junto al equipo de salud, como protagonistas de la atencion de la
mujer embarazada. Este programa implica un nuevo paradigma de atencién perinatal, tiene
como objetivo disminuir la morbidez y mortalidad materno infantil, promoviendo la
atencion humanizada centrada en los derechos de la madre y el nifio”.

Consideramos que este marco legal permite dar cuenta de los avances significativos
que se han logrado en la legislacion de la problematica de violencia obstétrica. Estos
avances, tanto a nivel nacional e internacional, rompen con los modelos hegemdnicos de
atencion durante el proceso de parto, e incorporan un enfoque humanistico.

Este logro es producto de las movilizaciones sociales que han luchado y luchan por
el reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres, lo que permitié
en primera instancia instalar la problematica de violencia obstétrica en la agenda social,
para luego poder demandar al Estado una respuesta concreta.

Si bien la promulgacién y reglamentacion de las leyes de parto humanizado y de
proteccién integral a las mujeres constituyen un avance significativo, actualmente son
necesarias politicas y programas que permitan implementarlas en las realidades
institucionales, como asi también mecanismos tendientes a sancionar a aquellos que
incurren en determinadas faltas. EI programa MSCF constituye un ejemplo de esto, el
mismo se esta gestionando actualmente en distintos hospitales del pais, pero consideramos
que es necesario seguir profundizando en su implementacién y evaluacion de su desarrollo
en las distintas instituciones.

Esto nos brinda un panorama que nos permite reflexionar sobre cémo actualmente
es reconocida y abordada la violencia obstétrica en las instituciones de salud publica,

puntualizando en este caso en el Hospital Materno Provincial Dr. Raul Felipe Luccini.

* Informacion extraida de la Gufa del Programa MSCF. Disponible en:
http://www.unicef.org/argentina/spanish/GUIA_MSCF.pdf
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Capitulo 2:
Escenario de intervencion

de practica pre-profesional
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2.1 Sistema Publico de Salud.

Para realizar las practicas pre- profesionales de intervencion referidas a la temética
elegida, nos hemos insertado en el Hospital Materno Provincial Dr. Raul Felipe Luccini.
Consideramos relevante mencionar ciertos aspectos del subsistema publico de salud que
nos permitira situar nuestro escenario de intervencion.

En Argentina, el sistema de salud esta compuesto por tres sectores, el publico, el de
seguridad social y el privado. Nuestra intervencion se desarrollé dentro del subsistema
publico, el que, como plantea Chudnovsky y Acufia (2002), provee servicios de salud de
forma gratuita a través de hospitales pablicos y centros de salud a la poblacién. Esta
sustentado a través de los recursos que provienen del sistema impositivo; la distribucion
geografica de sus servicios es amplia y tiene presencia en zonas consideradas no rentables
por el sector privado. La poblacion a la cual se dirigen sus servicios es aquella que carece
de cobertura de alguno de los otros dos subsectores.

Isuani y Mercer (1988) plantean que los servicios brindados por el subsistema de
salud publica son no personales, de higiene, saneamiento bésico, etc. y personales de tipo
preventivo y curativo. Asimismo exponen que los servicios estan disponibles para todos
los miembros de la sociedad pero que se presentan ciertas restricciones a su acceso que se
deben a la inexistencia de infraestructura y recursos humanos para responder a las
demandas.

El subsistema de salud publico se subdivide en tres niveles de atencidn. Esta
division se realiza con el propoésito de lograr un equilibrio en la cantidad y variedad de
atencion disponible para satisfacer las necesidades de la poblacion. El primer nivel de
atencion refiere a las acciones mas elementales y basicas del sistema de salud, mientras
que el segundo y tercer nivel implican un conjunto de respuestas de diferentes grados de

complejidad y especializacion que acttan sobre lo detectado en el primer nivel®.
2.2 Hospital Materno Provincial “Dr. Raul Felipe Luccini”
Analizamos el escenario institucional tomando la nocion de espacio social que

propone Bourdieu (1988), éste es entendido como un espacio pluridimensional de

posiciones, donde toda posicion actual puede ser definida en funcién de un sistema

> Informacién extraida de Programa de capacitacién en analisis e implementacion de politicas de atencién
primaria de la salud.
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pluridimensional de coordenadas, cada una de ellas ligadas a la distribucion de un capital
diferente. En el espacio social los agentes y grupos de agentes se definen por sus
posiciones relativas segun el volumen y estructura de capital que poseen.

El Hospital Materno Provincial “Doctor Raual Felipe Luccini” depende del
Ministerio de Salud de la Provincia de Cordoba. La maternidad fue fundada en 1952
primeramente como un hospital de higiene social y socio laboral, destinado a mujeres que
carecian del carnet habilitante para ejercer la prostitucion. Si estas mujeres estaban
afectadas por alguna enfermedad venérea eran privadas de su libertad hasta que cumplieran
un tratamiento y se las reinsertara en la sociedad con otro oficio.

A los meses de su inauguracion se decide por medio de un decreto cambiar el
destino de este hospital y habilitarlo para la atencion materno-infantil, bajo el nombre de
“Hospital 17 de Octubre”. En 1966 se funda el primer servicio de neonatologia a cargo del
Dr. Halac, hasta ese momento sélo funcionaba el servicio de ginecologia y obstetricia. En
1969 comienzan las residencias médicas en clinica obstétrica.

Para 1985 ya contaba con servicios de diagndstico por imagen y tratamientos de
alta complejidad, se trabajaba con programas interdisciplinarios, “contencion y embarazo”,
“atencion integral del adolescente” y “salud sexual y reproductiva” y comienzan las
residencias en neonatologia.

En 1999 la maternidad pasa a llamarse “Hospital Materno Provincial Dr. Ratl
Felipe Luccini”, ya que ésta habia sido fundada bajo su gobiemoG.

La Maternidad es un hospital bivalente de tercer nivel de atencion (alta
complejidad). Cuenta con una Direccion y tres departamentos: Departamento de
Tocoginecologia que incluye guardias de obstetricia y ginecologia, quiréfano, internado
(Unidad de Terapia Intensiva), consultorios externos de ginecologia y obstetricia, y
consultorio de adolescencia, el Departamento de Neonatologia, que cuenta con area de
genética, UTI (Unidad de Terapia Intensiva), UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) y el
Departamento de Enfermeria.

Asimismo existen areas que dependen directamente de la Direcciébn como el
Servicio de Laboratorio, Rayos, Hemoterapia, Anatomia Patoldgica, Fisioterapia,
Nutricion, Farmacia, Anestesia, Archivos y Estadisticas, Recursos Humanos, Mesa de
Entrada, recupero de gastos, Comité de Capacitacion, Docencia e Investigacion, Plan

Nacer, Plan Sumar y Administracion.

® Informacion extraida de informe realizado en 2008 por la Universidad Siglo XXy de video institucional
realizado para el festejo de los 60 afios del HMP.
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Los servicios de Vacunacion, Servicio Social y Salud Mental ademas de depender
de la direccion del HMP dependen, en el caso de vacunacién de la Direccion de
Epidemiologia del Ministerio, Servicio Social del Servicio Social Central del Ministerio de
Salud, y Salud Mental de la Direccion de Salud Mental de la Provincia’.

Consideramos fundamental exponer el funcionamiento de la Comision de
Maternidad Segura y Centrada en la Familia, ya que nos permite ver como se esta
abordando la problematica de violencia obstétrica dentro de la institucion. Esta trabaja con
el proyecto que lleva su mismo nombre (MSCF) y comienza a funcionar en el hospital en
2011. A partir del 30 de Mayo de 2015 se constituyé como programa provincial.

Este programa implica un nuevo paradigma de atencion perinatal, tiene como
objetivo disminuir la morbidez y mortalidad materno-infantil, promoviendo la atencion
humanizada centrada en los derechos de la madre y el nifio®.

Para lograr este propdsito, basandose en los ejes y pasos que establece el programa
MSCF, se crean diferentes comisiones de trabajo que llaman “pétalos”. Estos son:
comision de lactancia materna, control de infecciones, salud sexual y reproductiva,
adolescencia, te escucho (promocién de los derechos y sensibilizacion del personal, se
implementa desde 2009 en la institucién y luego en 2011 se incorpora al MSCF),
interculturalidad (se comienza a implementar en 2012), PIM (preparacion integral para la
maternidad), semana del prematuro, evaluacion de la cultura institucional (se realiza desde
UNICEF cada 2 afios), seguridad del paciente, seguimiento del recién nacido de alto riesgo
y prevencion de retinopatia del prematuro.

El PIM se constituy6 como uno de nuestros espacios de intervencién, por este
motivo consideramos importante exponer su modalidad de trabajo. Se plantea como

objetivo general:

Lograr un proceso gque permita a la embarazada y su familia
conocer en forma integral los temas anatémicos, fisiologicos,
psicoldgicos, sociales y fisicos del embarazo. Facilitar una mejor
preparacion fisica y psiquica para su desempefio durante el
embarazo, parto, puerperio y en la atencion del futuro hijo.

Brindarles el soporte emocional necesario para que estos periodos

’ Datos extraidos de organigrama confeccionado por Jefa de Servicio Social.
® Informacion extraida de la Guia del Programa MSCF. Disponible en:
http://www.unicef.org/argentina/spanish/GUIA_MSCF.pdf
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sean transcurridos sin temor y en forma feliz. (Martinez, 1. 2005,
p.11)

Como objetivos especificos se propone motivar la participacion de las embarazadas
respecto de la promocion de su propia salud, y de los distintos profesionales desde un
enfoque integral, orientado a recuperar el protagonismo de la mujer en el parto.

En el HMP el PIM se realiza desde la década del ‘60 por el area de Salud Mental.
Actualmente es coordinado por una Licenciada en Psicologia y se lleva a cabo cuatro o
cinco veces al afio, cada uno conformado por siete encuentros que se realizan una vez a la
semana.

Estos tienen una duracion de dos horas, la primera hora es coordinada por una
fisioterapeuta quien realiza conjuntamente con las mujeres ejercicios de gimnasia practica,
relajacion, respiracion, elongacion, y fortalecimiento de los musculos. Durante la segunda
hora se trabajan diferentes teméticas dependiendo del profesional que la coordine,
nutricionista, enfermera/o, neonatéloga/o, obstetra, trabajador/ar social, etc®.

Con la implementacion del MSCF se logra la construccion de la residencia para
madres en el afio 2013, con el proposito de evitar la separacién madre-nifio y buscando
facilitar el establecimiento de un vinculo sélido, necesario para enfrentar la situacion por la
que se atraviesa. EI HMP prioriza la residencia de madres que viven en el interior de la
provincia y que tienen internados a sus bebés prematuros. La misma se construy0 con
fondos provenientes de UNICEF y Farmacity.

Para poder comprender desde donde se posiciona la institucion, nos parece

fundamental exponer la misidn, vision y valores que plantea.

MISION: proveer servicios de salud de la mas alta calidad y eficiencia, a
través de la gestion integral y efectiva promoviendo la educacion en
salud, docencia e investigacion. Contribuir a través del accionar a las
tareas sociales de la comunidad.

VISION: que los servicios de salud del Hospital Materno Provincial sean
reconocidos a nivel local, nacional e internacional por su calidad de
atencion, su tecnologia, capacitacion del equipo de salud, educacion para

la salud, docencia e investigacion basadas en principios éticos y morales

% Ver Anexo 2: Registro de entrevista a Coordinadora de espacio PIM. 12 de Mayo de 2015.

28



dedicados a satisfacer a los usuarios internos y externos a través de
acciones con compromiso social.

VALORES: respeto a los derechos de los pacientes y compromiso para
mejorar la calidad de atencién. Vision integral de las personas, atencién
oportuna, confiable y segura centrada en la familia. Capacitacion
continua del personal de la institucion. Calidad en investigacion. Sentido

ético profesional. Responsabilidad laboral.*®

A partir de los registros y entrevistas realizadas pudimos visualizar que existe en
los diferentes actores institucionales un compromiso discursivo que se relaciona con esta
vision, mision y valores, pero en las practicas institucionales se presentan ciertos
obstaculos que no permiten el desarrollo pleno de estos.

Podemos mencionar la implementacion del MSCF como ejemplo, ya que para que
éste tenga una implementacion efectiva es necesario que la institucion cumpla con el
primer paso que propone el mismo, el cual refiere a reconocer el concepto de MSCF como
una politica de la institucion, donde el consenso institucional permita el desarrollo del
programa a través del trabajo multidisciplinario y la implementacion de un presupuesto
destinado para su desarrollo.

En la realidad institucional por un lado la comisién expone los avances que se han
logrado, como permitir el ingreso de un acompafiante en el parto, la construccion de la
residencia para madres, el ingreso irrestricto de padres y madres a las UTI y UCI, la
implementacién de horarios de visita para el resto de la familia, la adecuaciéon y
equipamiento de las UCI, UTI y consultorio de Neonatologia con un ambiente mas
familiar, el reemplazo de las camillas convencionales por camillas que se reclinan
permitiendo a la mujer buscar una posicion mas comoda durante el parto, y la creacion de
las comisiones antes mencionadas.

Pero por el otro, si bien algunas cuestiones significaron un avance, hay otras que no
se visualizan en la practica, como por ejemplo que el equipo de salud no asista a las
capacitaciones que se hacen desde esta comision, que se impida en muchos casos el
ingreso al acompafante durante el parto, que no se brinde informacion a la familia sobre el
estado de salud de la mujer y el nifio de forma inmediata, el uso rutinario de ciertas

practicas medicas, entre otras.

1% Datos obtenidos de pagina web oficial del HMP. Disponible en: http/maternidadprovincial.com
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Asimismo consideramos que si bien desde la institucion no se obstaculiza el
desarrollo del programa, tampoco se lo facilita. Esto se observa en la falta de directivas
dirigidas a la promocion del programa, teniendo como prioridad la atencion de lo que ellos
consideran urgente, areas de neonatologia y control de embarazo™.

Nuestra intervencion se realizd dentro del Servicio Social del HMP. Esta &rea
comenzé a funcionar en el afio 1979, depende de la direccion del HMP y del Servicio
Social Central del Ministerio de Salud Provincial. Se propone como mision identificar e
intervenir en los factores sociales que inciden en las condiciones de la poblacién a traves
de un proceso metodoldgico tendiente a propiciar que la poblacion usuaria participe de
acciones de promocion, prevencion, proteccion y recuperacion de la salud basada en sus
necesidades?,

Durante el periodo de realizacion de nuestras practicas, estaba conformado por la
jefa de servicio, cinco trabajadoras sociales de planta permanente, dos residentes y una
pasante. La modalidad de atencion de demandas directas e indirectas se da a través de la
division de areas de abordaje entre las profesionales.

Dos licenciadas se encargan del area de adolescencia trabajando conjuntamente con
el consultorio de adolescencia. Estas se proponen entrevistar a todas las adolescentes que
se atienden en el HMP, para realizar consejeria de salud sexual y reproductiva, e indagar si
existen situaciones de vulnerabilidad social.

Del area de neonatologia se encargan dos trabajadoras sociales, entre las tareas que
Ilevan a cabo se puede mencionar entrevistas a padres de recién nacidos prematuros o con
patologias para reforzar pautas de cuidado, gestion de estudios e insumos no disponibles en
la institucion como respiradores artificiales, valvulas, entre otros, y diligenciamiento de las
derivaciones a otras provincias u hospitales.

El area de adultas es abordada por dos licenciadas que se encargan de la
implementacion del programa PROCORDIA dirigido a las mujeres con embarazos
asociados a diabetes y del trabajo conjunto con el consultorio de planificacion familiar
realizando actividades referidas a salud sexual y reproductiva como el taller de ligadura
tubaria, y la realizacion de entrevistas e informes sociales en aquellos casos derivados por

los médicos y que se considere necesario.

1 Ver anexo 2: Entrevista tocoginecologa 12 de Mayo 2015
12 Manual de Procedimientos Seccién Servicio Social HMP, 2011.
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Por ultimo, la jefa de servicio se encarga de tareas de coordinacion y supervision,
dado que plantean que es necesaria la evaluacion permanente para mejorar la calidad y el
clima de atencion.

Respecto al abordaje de las demandas podemos mencionar que estas se realizan en
un periodo breve ya que las mujeres, en su mayoria, no estdn méas de 3 dias en el HMP.
Esto requiere por parte de las profesionales disefiar estrategias de intervencion que puedan
ser aplicadas en ese corto tiempo, articulando si es necesario con otras instituciones.

Asimismo, en muchas ocasiones al momento de abordar una problematica
conjuntamente con profesionales que se posicionan desde el modelo medico hegemonico,
se presenta por parte de estos una desvalorizacion y falta de conocimiento sobre las
actividades que realiza servicio social.

Esto se puede visualizar en la constantes demandas que no corresponden al
servicio, como por ejemplo cuestiones administrativas que tienen que ser resueltas por
otras &reas de la institucion, plantearles el modo de intervenir, lo que se puede observar en
las siguientes frases: “la madre no atiende a su hijo, hace dos dias que no va a verlo a neo,
hay que llamar a la SENAF”*3, “hay que ir a explicarle a esta mama como cuidar a su hijo,
a mi no me entiende”**.

Frente a esta situacion es necesario tener en cuenta que la labor del trabajo social en
el HMP se configura a partir de dos ejes. Uno esta determinado por el trabajo asistencial,
tendiendo a aliviar la situacién por las que pasan las mujeres usuarias del servicio,
mediante la orientacion y accidn terapéutica sobre el individuo y su nacleo familiar, y la
articulacion de recursos del sistema de atencion de la salud.

El otro eje se refiere a la promocion y prevencion de la salud, orientado a fortalecer
los aspectos saludables en el ambito individual y colectivo, promoviendo habitos y
practicas saludables, y facilitando la conjuncién de recursos sanitarios y sociales para
lograr una mejor calidad de vida. El trabajador social como parte integrante del equipo de
salud cumple un rol de sintetizador y mediador entre profesionales y usuarias/os™.

3 Ver anexo 4: Registro en S.S. 11 de Mayo de 2015.

" Ver anexo 2: Registro de entrevista a trabajadora social. 29 de Mayo del 2015.

' Informacion extraida del Plan Estratégico Seccidn Servicio Social 2014 y de los registros y entrevistas
realizadas a diferentes profesionales del Servicio Social.
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De lo expuesto anteriormente consideramos importante entender a el HMP como un
escenario en cual se estan realizando, a pesar de los distintos obstaculos y limitaciones
presentes antes mencionados, cambios institucionales buscando constituirse en una
maternidad segura y centrada en la familia. Estos se relacionan con la implementacion
desde el 2011 del programa MSCF, que ha permitido lograr avances en la institucion
(construccion de la residencia para madres, remodelacion de las salas de UCI y UTI, entre
otros).

Es de esta manera que el HMP se constituye como un escenario propicio para

visibilizar, problematizar y abordar la temética de violencia obstétrica.
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Capitulo 3:
Sujetos del escenario de

Intervencion
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3.1 Equipo de salud

Este es un actor fundamental en tanto es quien se encarga de atender a la poblacion
usuaria de los servicios y de la implementacion de los programas, proyectos y leyes en los
hospitales y centros de salud para que estos sean accesibles a la poblacion. Como plantea
Canevari (2011, p. 17)

(...) ésta relacion entre quienes proveen un servicio y quienes lo
reciben, es una relacion desigual, en donde la institucion aplica sus
normas y donde tanto los/las profesionales como las mujeres tienen

el mandato de aceptarlas y exponen sus cuerpos en esa dindmica.

La autora plantea que es el equipo de salud quien facilita u obstaculiza la garantia
de los derechos que concede el Estado a la poblacion, pero que a la vez es el mismo equipo
quien debe contener las carencias del Estado y a su vez responder a las necesidades de las
personas.

Es importante tener en cuenta los aportes de Bourdieu y Wacquant (2008) para
exponer que el equipo de salud cuenta con un capital cultural institucionalizado que lo
posiciona dentro del campo de la salud como un actor fundamental, éste implica
conocimientos, saberes, practicas especificas que se ponen en juego en la atencion de los
procesos de salud-enfermedad, en muchos casos la hegemonia del saber profesional
implica una desvalorizacién de los capitales culturales que poseen quienes acuden a los
servicios de salud.

En el HMP el equipo de salud esta conformado por la Direccién y las diferentes
areas: Servicio Social, Salud Mental, Departamento de Enfermeria, Tocoginecologia,
Neonatologia, Administracion, entre otras.

Las demandas que llegan a la instituciébn son en su mayoria espontaneas,
realizandose a partir de la guardia que atiende las 24hs los 365 dias del afio o solicitando
turno por teléfono o personalmente en el HMP. Estas responden a controles ginecologicos,
obstétricos, partos, atencion al recién nacido, etc. También existen demandas que surgen a
partir de derivaciones de otras instituciones de salud, tanto de la ciudad como del interior.

Al referirse a la modalidad de abordaje los profesionales plantean una atencion

interdisciplinaria pero muchas veces se termina utilizando como modalidad la derivacién a
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otras areas, por lo que cada servicio termina llevando a cabo una atencién puntual desde su
disciplina.

Por un lado visualizamos que desde préacticas institucionales hegemonicas se
entienden a las demandas de las usuarias como necesidades que responden a cuestiones
fisiologicas, bioldgicas, y que deben ser resueltas a partir de los conocimientos e
intervenciones de los profesionales de la salud. Asi las necesidades son interpretadas solo
desde su dimension material que tiene que ver con lo que Agnes Heller (citado en Aquin,
N. 1995) denomina necesidades necesarias y dentro de estas las necesidades existenciales o
de sobrevivencia, que son aquellas que si no se satisfacen ponen en peligro la vida humana.

En este sentido Videla (1993) plantea que esto se relaciona con la falta de
educacion médica, que hace que los profesionales se dediquen completamente a la
curacion, entendida ésta como el Unico valor positivo para destinar sus esfuerzos. Asi se
deja de lado a la medicina humanista que se propone cuidar la salud, para convertirse en
una medicina tecnicista.

En la misma linea Castro (2014) retoma a Bourdieu para analizar el campo médico,
sefiala que éste abarca al conjunto de instituciones y profesionales de la salud, asi como
también a las instituciones educativas que reproducen los cuadros profesionales (Facultad
de Medicina, y hospitales escuelas). Dentro del mismo se produce el habitus médico, una
serie de subjetivaciones que son adquiridas en las instituciones de salud y educacion, y
reproducidas en la préactica profesional cotidiana.

Una caracteristica que podemos mencionar del equipo médico, es la jerarquia
establecida dentro del mismo, la cual estd encabezada por los jefes de cada éarea, y va
descendiendo con el nivel de instruccion que tiene cada sujeto (médico de piso, residentes
de 3er afio, de 2do, de 1ro), lo mismo sucede con enfermeria. Esta estructura jerarquica
interna contribuye a que se siga reproduciendo la practica médica hegemdnica en la
institucion.

Por su parte, Canevari (2011, p. 110-111) entiende que desde las préacticas
hegeménicas los cuerpos humanos son entendidos s6lo como portadores de procesos
organicos, donde se invisibiliza una mirada sobre la construccion social y cultural de los
mismos, entendiendo al cuerpo como expresion de una historia, edad, género, etnia, etc.
“Las especializaciones de la medicina llevan a estudiar un fragmento del cuerpo y se pierde
de vista la integralidad del mismo”.

Consideramos que desde este posicionamiento las practicas de los agentes en el

HMP obstaculizan el pleno desarrollo del programa MSCF, ya que si bien la
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infraestructura y el equipamiento de la institucion no responde a los lineamientos que este
se propone, tampoco deberian constituirse en un obstaculo para humanizar ciertas
practicas. Ejemplo de esto es el trato respetuoso hacia las/os usuarias/os del servicio, el uso
de procedimientos médicos (episiotomia, administracion de goteo, maniobra de Kristeller,
tactos vaginales reiterados y realizados por diferentes profesionales, rotura artificial de
bolsa) basados en la evidencia cientifica y no de modo rutinario, permitirles a las mujeres
estar acompafadas por quien lo deseen durante el parto, informar a las familias el estado de
salud de la mujer y el recién nacido, entre otras.

Por el otro lado visualizamos dentro de la institucion précticas contra hegemonicas
desde las cuales se entienden a las necesidades de las mujeres tanto desde su dimension
material, como desde la no material (Aquin, N. 1995), la cual refiere a cuestiones sociales,
culturales, relacionales, donde entran en juego los saberes, conocimientos, opiniones y
representaciones de las usuarias, lo que permite una intervencién integral para dar
respuesta a las mismas.

Consideramos que desde estas practicas se busca romper con la idea de embarazo
como enfermedad, y apuntan a recuperar la idea de parto como un proceso natural, un
proceso bio-psico-socio-ambiental. De esta manera y encuadrandose bajo el programa
MSCEF, se han logrado avances en la institucion en lo que respecta a la humanizacion del
parto. Esto lo pudimos observar en varias cuestiones como lo son la adopcion de nuevas
practicas durante el proceso de parto por parte de algunos profesionales del equipo de
salud, la creacién de espacios de capacitacion (ateneos) en donde se exponen y se trabajan
diferentes tematicas referidas al campo de la salud, y la construccién y funcionamiento de
la residencia para madres y las salas de neonatologia.

Estos avances también los pudimos observar en el trabajo interdisciplinario que se
Ileva a cabo en varios espacios para abordar integralmente las demandas que presentan las
usuarias/os del servicio, ejemplo de esto son la realizacion de los talleres PIM y de ligadura
tubaria, la atencion integral de las adolescentes que acuden al Consultorio de Adolescencia,
y la planificacion de diferentes actividades a lo largo del afio tales como: charlas, talleres
de diferentes tematicas como violencia de género, consumo problematico, anticoncepcion,
etc.

Esta modalidad de trabajo permite comprender que el aislamiento profesional y la
tecnificacion exagerada se deben enfrentar desde un trabajo interdisciplinario, facilitando

el trabajo, disminuyendo la omnipotencia del ejercicio sintetizado en la disciplina médica y
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generando condiciones sanas de desempefio para los profesionales de la salud (Videla, M.
1993).

A partir de las entrevistas y observaciones realizadas en el HMP pudimos visualizar
diferentes representaciones por parte de los diversos agentes en relacion a las usuarias del
servicio. Para analizarlas nos basamos en los aportes de Moscovici (1979) y Jodelet (1986)
quienes las definen como aquellas que se originan en la dialéctica que se da entre las
interacciones cotidianas de los sujetos, su universo de experiencias previas y las
condiciones del entorno, las cuales permiten a éstos orientarse en el contexto social y
material. Toda representacion es representacion de algo y de alguien.

Desde las practicas hegemonicas se caracteriza a estas mujeres principalmente
como pacientes, lo que implica ver a la persona como un cuerpo medicado e intervenido,
apartado de los vinculos que lo sostienen, dejando de tener autonomia sobre si, sobre la
posibilidad de tomar decisiones porque los conocimientos no le pertenecen (Canevari, C.
2011). Esto lo visualizamos por un lado en las entrevistas realizadas a diferentes
profesionales del HMP, quienes plantean que en muchas ocasiones parte del equipo de
salud, en la atencién diaria desvalorizan la opinién, saberes y conocimientos de las
mujeres, no les informan con claridad los procedimientos que les realizan, sus motivos, o

estados de salud de sus hijos.

(...) en una de las capacitaciones en sala de médicos una me dijo
una vez, mira si va a decidir el paciente si es conveniente que vaya
a cesarea 0 no, yo tengo que decidir, a lo que le respondi, puede ser
necesario pero tenés que explicarselo no a la omnipotencia de yo

soy el que decide.'®

Y por el otro en las demandas por parte de profesionales a servicio social, en donde
se refieren a las mujeres haciendo alusion al nimero de la cama en que se encuentran o
ciudad de donde provienen, lo que muestra una despersonalizaciéon en el trato y como
plantea Canevari (2011) es una forma de entender a la mujer como un objeto, donde es un
cuerpo que estd siendo estudiado, analizado, sometido a tecnologia, silenciando sus

necesidades e inquietudes.

'® Ver Anexo 2: Registro de entrevista a trabajadora social. 29 de Mayo de 2015.
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Se puede visualizar otra representacion muy fuerte que tienen sobre las usuarias del
servicio caracterizandolas como sujetos carentes, que solo tienen como proyecto de vida
tener hijos, asociandolo a una cuestion “cultural”, que se reproduce de generacion en
generacion.

En muchas ocasiones los diminutivos “mamita”, “gordita”, “mami”, etc. son
utilizados por parte de los profesionales en el trato diario con las mujeres, lo que responde
a una infantilizacion por parte de estos, este modo excesivamente familiar profundiza el
anonimato e interpone con claridad quién tiene la autoridad como refiere Canevari (2011).

Estas representaciones difieren a aquellas que tienen los agentes que se posicionan
desde practicas contra hegemonicas en donde se reconocen a las mujeres y a sus familias
como sujetos de derechos, contribuyendo a que estos asuman una actitud activa en la
resolucion de sus problematica, reconociendo saberes y capacidades de los/as usuarios/as
como sujetos portadores de conciencia critica, incluyendo aqui la idea de sujetos como
portador de necesidades pero también de potencialidades.*’

Consideramos importante remarcar que las disciplinas no definen modalidades de
atencion per se, sino que son los agentes a partir de sus practicas quienes las definen, por
este motivo en las diferentes areas profesionales nos podemos encontrar con agentes que se
posicionan realizando y reproduciendo practicas hegemonicas y aquellos que buscan

romper con ellas incentivando la adopcién de practicas humanizadas.
3.2 Usuarias/os del servicio

Es a partir de las demandas propias de la poblacion que se crean los servicios de
salud con el fin de dar respuesta a éstas. Como se plantea en el apartado anterior la relacion
meédico/usuario del servicio de salud es desigual, en relacion a esto Canevari (2011, p.15)

expone que:

Cuando una persona ingresa a un hospital publico, simbolicamente
pasa a ser un/a paciente (...) pasa a subordinarse de manera
obediente a las normas institucionales y a las/los profesionales que
la asisten (...) cuando una persona ingresa a un hospital publico, es

enajenada. Si esta persona es mujer y pobre, la enajenacion se

' Extraido de Plan Estratégico Seccién Servicio Social HMP, 2014.
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profundiza en tanto se la considera un objeto y porta sobre si una

historia de discriminacion, desvalorizacién y violencia.

Las/os usuarias/os de los servicios que provee el HMP son mujeres de diferentes
edades y recién nacidos hasta los 45 dias, a excepcion de los nifios prematuros que
nacieron con un peso menor a 1500 gramos, los cuales son atendidos en el consultorio de
neonatologia hasta los seis afios de edad. Provienen del sudeste de la provincia de Cordoba
y del interior de la misma. En su mayoria no cuentan con cobertura social. Esto ultimo nos
permite visibilizar que un gran ndmero de usuarios/as se encuentran en una situacién
laboral precarizada o no tienen trabajo. En este sentido y tomando los aportes de Castel
(1991) consideramos que los/as usuarios /as de los servicios del HMP y sus familias
podrian ser parte de lo que el autor denomina zona de vulnerabilidad, ya que la misma
implica poseer trabajo inestable o precarizado y una fragilidad o deterioro en los soportes
relacionales.

Una problemética que plantean muchos profesionales, es que existe un numero
significativo de mujeres que no concurren a los controles médicos de embarazo, siendo
esto producto de diversos motivos, socio-econdémicos, horarios de trabajo, falta de recursos
para el transporte, distancia entre la institucién y sus hogares, otros nifios a cargo, falta de
informacion, etc.

Ante esta realidad en muchas ocasiones el equipo de salud tiene una reaccion de
censura, reproches, y recriminaciones por su falta de responsabilidad y abandono; cuando
es su rutina profesional la que no se adecua a la realidad de las usuarias (Videla, M. 1993).

Las demandas por parte de las mujeres al HMP tienen que ver con la atencién
durante el embarazo, el trabajo de parto, parto y pos-parto, realizacion de controles de
embarazo de alto riesgo, controles ginecol6gicos generales, cirugias, accesibilidad a
métodos anticonceptivos, atencién neonatal a los recién nacidos y seguimiento en
consultorio de neonatologia a los recién nacidos de alto riesgo y prematuros.

Puntualizando en lo que respecta a las demandas de atencion durante el trabajo de
parto, parto y posparto podemos decir que existen mujeres que llegan a la institucion al
momento de parir conociendo sus derechos y exigiendo por el respeto de los mismos. Pero
la mayoria no los conoce, por lo que al momento del parto, como plantea Canevari (2011)
las mujeres dejan de lado sus saberes, pierden protagonismo y se subordinan a la atencién

médica.
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Otra demanda que se hace presente en la institucién es la que llevo a la creacién del
PIM, este espacio ofrece a las mujeres una preparacion integral para el momento del
embarazo, parto y posparto. Aqui se brinda informacion sobre los derechos que tienen, los
cambios fisioldgicos por los que atraviesan, etc.

Consideramos importante mencionar que entre las mujeres y familiares usuarios del
servicio, y los agentes que se posicionan desde practicas hegemdnicas existe en muchas
ocasiones una relacion conflictiva, que se observa cuando los/as usuarios/as plantean que
no se informa a los familiares el estado de salud de la mujer y del recién nacido, asi como
la falta de informacion sobre los procedimientos médicos que se les realiza utilizando un
lenguaje técnico que no siempre es comprendido por las usuarias, el maltrato, la
despersonalizacion y el no respetar la intimidad y privacidad de la mujeres quienes durante
su proceso de parto son expuestas a un publico (residentes, enfermeros, estudiantes,

meédicos) sin ser consultadas previamente. Canevari (2011) sefala:

Es asi que desde las experiencias de las mujeres, ellas se enfrentan a
situaciones de exposicion fisica y sicoldgica, cuando su cuerpo pasa a ser
un objeto de ensefianza-aprendizaje, se vulnera su intimidad y se la

expone a multiples “tocamiento”. (p. 118)

En este sentido las wusuarias del servicio también poseen sus propias
representaciones en torno al hospital, al proceso de parto, al equipo de salud.

El hospital es considerado como un espacio sin tiempos ni lugares para preguntar,
sacarse dudas, consultar, etc., asi la mujer se siente bloqueada en la comunicacion con los
profesionales por el ritmo interno de la institucién y por el tipo de lenguaje utilizado
(Videla, M. 1993).

Esto lo pudimos observar en los espacios de atencion de demanda en Servicio
Social, donde frecuentemente acudian las/os usuarias/os con derivaciones medicas o
pedidos medicos desconociendo el motivo por el cual fueron realizados estos, 1o que
permite visualizar el posicionamiento desde el modelo médico hegemonico de algunos
profesionales, a través de acciones tales como desvalorizar la capacidad de comprension de
las mujeres, sentirse ellos responsables de las decisiones que se tienen que tomar. También
se acercaban al Servicio por consultas referidas a la ubicacion de diferentes areas dentro

del hospital, donde poder obtener turnos, informacion sobre algun familiar internado, etc,
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lo que permite ver como sus demandas no son atendidas en los espacios que deben
responder a éstas acudiendo asi al Servicio Social en busca de respuestas.

Como resultado del diagndstico, realizado a partir de treinta encuestas a usuarias
del servicio y a partir de los talleres realizados en el HMP, pudimos visualizar que las
representaciones en torno al parto se relacionan con considerar que es el equipo de salud
quien sabe y tiene las herramientas para atender el mismo, no sintiéndose protagonistas,
posicionandose desde un rol pasivo donde no se animan a hacer preguntas y sacarse dudas,
sintiendo que deben “ser colaborativas, ayudar” al profesional en ese momento.

Esto nos permitio ver que aquellas mujeres que conocen sus derechos, y exponen la
necesidad del respeto de los mismos, en muchos casos tienen miedo a reclamarlos en el
momento del parto, por temor a codmo se lo tomen los profesionales, “si, esta bien lo que
dicen ustedes, pero después si una le dice a los médicos, estos se lo toman mal y (...)
después es peor”®,

Estas representaciones llevan a la naturalizacién y legitimacion de ciertas practicas,
como el abuso de medicalizacién, trato despersonalizado, invasion a la intimidad, que no
son visualizadas como tales por parte de las mujeres, entendiéndolas a éstas como
procedimientos rutinarios y no contemplandolas como una vulneracion a sus derechos.

Respecto a esto Ultimo existen diversas instituciones y organismos, como la
Defensoria del Pueblo de la Nacién, la Defensoria del Pueblo de la Provincia (Instituto de
Género) y el Consejo Nacional de la Mujer a través de la linea 144, donde (las mujeres y
sus familias) pueden asesorarse y/o denunciar situaciones de violencia obstétrica. Estas
configuran un tipo de recurso social para las mismas.

Al realizar una indagacién en torno al procedimiento necesario para realizar una
denuncia, desde Defensoria del Pueblo de la Provincia se nos envié un modelo de
denuncia, la cual debia presentarse a la institucion de salud, y ademas al INADI y en la
Defensoria del Pueblo de la Nacion. Dentro del instructivo para realizar la denuncia, en su

pag. 1, se expone:

Existe la posibilidad de que esta denuncia no sea atendida por las
autoridades de la institucion de salud. Pero debe saber que aun asi,

su denuncia contribuye a poner en conocimiento de las autoridades

'®Frase expuesta por participante de taller en sala de espera 30 Octubre 2015.
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los hechos de violencia vividos por Ud. y visibilizar la gravedad de
estas précticas.™

Esta indagacion realizada nos permitio visualizar que no existe ningln organismo
puntual que dé una solucidn efectiva a esta problematica, por lo que consideramos
fundamental que estos espacios trabajen en funcién de poder dar una respuesta a las
mujeres que ven vulnerados sus derechos.

Dentro del HMP entendemos que tanto la implementacion del programa MSCF
como la realizacion de los talleres PIM, permiten a traves del cambio de paradigma que
proponen abordar la problematica de violencia obstétrica, posibilitando a las/os usuarias/os
tomar conocimiento de los derechos que poseen en el proceso de parto, apropiandose de

los mismos y reivindicandolos.

Realizar este analisis nos posibilita comprender la dinamica institucional, los
modos de dar respuesta a las demandas de las/os usuarias/os, las asimetrias de poder y los
posicionamientos respecto a la atencion de la salud. Esto nos permitid definir nuestra

estrategia de intervencion y la viabilidad de la misma

% Ver Anexo 7: Instructivo para realizar una denuncia por violencia obstétrica sufrida en una institucion de
atencion de la salud.
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Capitulo 4:
Reconstruccidon de la

practica pre-profesional



4.1 Abordaje de la problematica desde el Trabajo Social

El Trabajo Social, a través de la accion profesional, interviene desde la perspectiva
de construccion de ciudadania, desde la habilitacion de sujetos consciente de sus derechos
y responsabilidades.

Posicionarse desde este lugar implica dejar de lado la idea de “victimas”, abandonar
los criterios clasificatorios que caracterizan a los sujetos o a ciertas instancias sociales
desde el polo de la carencia y de la negatividad, e incorporar la idea de ciudadanos
desciudadanizados, sujetos no sélo despojados de sus derechos sino también de la
conciencia respecto a estos y a sus responsabilidades (Aquin N., 2000).

Robles (2015) expone que como trabajadores sociales asumimos un compromiso
con la vigencia, defensa, reivindicacion y promocion del ejercicio efectivo de los derechos
humanos y sociales. El trabajo junto a los ciudadanos y ciudadanas en nuestro quehacer
cotidiano se enmarca en la ampliacion de la ciudadania emancipada.

Consideramos que la violencia obstétrica es una vulneracion a los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres y por ende a los derechos humanos, y es por este
motivo que entendemos fundamental la intervencion desde nuestra disciplina en este
campo.

El trabajo social como profesion que se proponen trabajar en relacion a los
derechos de los sujetos, a la construccion de ciudadania puede aportar a la
problematizacion de situaciones de este tipo particular de violencia.

En este sentido Weber Suardiaz (2010) plantea que la problematizacion es una
herramienta para el Trabajo Social que permite cuestionarse sobre lo dado, y a la vez
construir un objeto de intervencién y de conocimientos, construir asi el problema de
intervencion. La problematizacion debe ser una herramienta dirigida a explicitar nociones
y esquemas naturalizados.

Problematizar aquello que viene dado al trabajador social, implica formularse
interrogantes, buscar diferentes definiciones, reconocer a los sujetos involucrados en este,
buscar relaciones entre fendmenos, etc., esto permite redefinir el problema para poder
definir asi la intervencion (Grassi E., 1996).

En lo que hace a la problematica escogida consideramos, tomando los aportes de
Gonzalez (2001), que el trabajo social puede intervenir a partir de la puesta en marcha de
diferentes procedimientos, estos posibilitan y/o aportan a la consecucion de objetivos

tendientes a modificar esta porcion de la realidad social.
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Asi, entendemos fundamental intervenir fomentando procedimiento de cogestion
que permitan en este caso el diligenciamiento principalmente de recursos culturales, y
también sociales de modo conjunto entre el trabajador social y los sujetos, esto tiene que
ver con el trabajo conjunto respecto a saberes y representaciones que tienen los sujetos
sobre el proceso de parto, la atencion recibida durante el mismo, etc.

Este procedimiento involucra o moviliza otros procedimientos como son la
problematizacion y la promocion. Esta ultima “implica impulsar a la realizacion de
acciones o formacion de determinados conocimientos y representaciones” (Gonzalez C.,
2001 p.7). Puede darse de modo autoritario, donde prima el control, o ser de tipo
orientadora, donde prevalece la cooperacion y donde no existen soluciones
predeterminadas u/o acabadas, permitiendo estimular la propia capacidad para reflexionar
sobre diversas situaciones y poder cambiarlas mediante acciones propias.

Es sobre esta Gltima modalidad de promocion que nos posicionamos nosotras,
comprendiendo que a partir de ella se puede trabajar de modo conjunto con las/os
usuarias/os del servicio, en torno a sus ideas, saberes y representaciones, buscando
problematizar, desnaturalizar situaciones que vulneran sus derechos durante el proceso de
parto.

Todo esto se relaciona con la dilucidacion, procedimiento que refiere al
esclarecimiento de situaciones a partir de un saber mutuo, analizando diferentes
alternativas de accion y sus consecuencias, respecto a las necesidades, los recursos de los
agentes tanto culturales como econdmicos y sociales, y todas aquellas cuestiones
relacionadas con la intervencion (Gonzalez C., 2001).

4.2 Objeto de intervencion

Como plantea Aquin (1995) el objeto de intervencidn del trabajo social es una
construccidn intelectual que se hace a partir de las necesidades que se le presentan a los
sujetos, se constituye por la red de relaciones que va tejiéndose entre los sujetos
demandantes de satisfactores socialmente disponibles y necesarios para la reproduccion, y
los agentes que disponen de los recursos.

Definimos como objeto de intervencion “la naturalizacion de la violencia obstétrica
que se refleja en las practicas de patologizacion, trato deshumanizado y abuso de

medicalizacion.”
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La naturalizacién se da a partir de los habitus (Bordieu P., 2005) de los agentes, lo
social hecho cuerpo, y de las trayectorias vividas. Los agentes al moverse en los diferentes
espacios sociales van incorporando las realidades institucionalizadas, en este caso aquellas
que hacen a la violencia obstétrica. Asi como plantea el Observatorio Nacional de Salud,
Género y DDHH (2003), los malos tratos se encuentran naturalizados por parte del equipo
de salud que muestran resistencia a identificar estas acciones como violatorias a los
Derechos Humanos, y por las propias mujeres que lo sufren, quienes los ven como
“normal” o consideran que no tienen posibilidades de exigir o elegir otro tipo de atencion o

trato.

Las instituciones en sus estructuras jerarquicas y patriarcales son
espacios en donde se aprende y reproduce la violencia. La misma
se hace cotidiana y se naturaliza. El efecto de la naturalizacién es la
invisibilizacién y es asi que las mujeres son victimas de la
violencia patriarcal ya sea de manera sutil en forma de
desvalorizaciones o de manera cruel, como la violencia fisica
(Canevari C., 2011 p.16).

El trato deshumanizado involucra tres aspectos, la vulneracién del derecho a la
intimidad, la vulneracion del derecho de las mujeres y sus familias a recibir informacién
clara y precisa por parte del equipo de salud y los tratos crueles, inhumanos y degradantes,
que se manifiestan en la insensibilidad del equipo de salud frente al dolor de las mujeres.

Greco (2010) define al proceso de medicalizacion como el dominio que ejercen el
saber y poder médico sobre aspectos de la vida de los sujetos que antes estaban fuera del
campo profesional, y que con este proceso pasan a ser categorizados en términos de salud/
enfermedad y normal/patologico.

La patologizacion implica tratar a la mujer embarazada como una persona enferma,
interviniendo de igual modo, utilizando los mismos procedimientos rutinariamente, tanto
para la atencion de mujeres que cursan un embarazo sin riesgos, como de aquellas que
tuvieron alguna complicacion durante este proceso (Lorenzo C., 2013).

La definicion y delimitacion de nuestro objeto de intervencion fue posible a partir
de la indagacion tedrica, del analisis del espacio institucional en el cual nos insertamos, de
las entrevistas realizadas a diversos profesionales de la institucion y del diagnostico

realizado a partir de 30 encuestas a mujeres usuarias del servicio del HMP durante el mes
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de julio. Estas Ultimas indagaban en torno a las experiencias de parto de las mujeres en el
HMP, y sus representaciones respecto a la atencion recibida en ese momento.

De las 30 encuestas obtuvimos los siguientes datos.

Del 100% (15) de mujeres que se realizaron los controles en el HMP el 73% (11)
afirman que se les informo sobre los derechos que tenemos las mujeres en el momento del
parto, mientras que del 100% (15) de mujeres que se realizaron los controles en otras

instituciones solo el 33% (5) fue informada.

éDurante los controles de embarazo se le informo sobre los
derechos que expone la ley 259297

W Controles realizados en el HMP 5l
B Controles realizados en el HMP NO

B Controles realizados en otras intituciones 5l
B Controles realizados en otras intituciones NO

En relacion al acompafiamiento por parte de la pareja, familiar o amigo durante el
trabajo de parto, el 90% de las mujeres (17) afirman no haber estado acompariadas,
mientras que solo el 10% (3) si estuvieron acompafadas.

¢Estuvo acompafiada durante el trabajo de parto por alguna
persona que usted eligié?

10%

%

m S| = NO

En lo que respecta al momento del parto 40% de las mujeres (12) pudieron estar
acompariadas. Del 60% de mujeres (18) que no estuvieron acompafadas, 2 expresaron que
fue por eleccion propia y 16 que no se lo permitieron.
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¢Estuvo acompanada durante el parto por alguna
persona que usted eligio?

Hs MENO

Respecto a los procedimientos médicos, las mujeres encuestadas afirman no haber
sido informadas sobre la aplicacion de ninguno de estos.

De los resultados obtenidos se observa un porcentaje alto de ceséreas 47% (14),
administracion de goteo para inducir el parto 40% (12), tactos vaginales reiterados y
realizados por diferentes personas 37% (11), y episiotomias 37% (11). En los resultados de
las encuestas no se presenta un gran porcentaje de los procedimientos médicos de rotura
artificial de bolsa 27% (8), Maniobra Kristeller 27% (8), y forceps 3% (1).

Porcentaje de procedimientos médicos realizados
- 3% | |
| |

I 27%%
| |

0
| | |

0% 10% 20% 30% 40% 50%

m Cesdreas
m Administracidn de goteo para acelerar el parto
= tactos vaginales reiterados y realizados por diferentes personas
® Episiotomias
® Rotura artificial de bolsa
Maniobra de Kristeller

m Forceps

El 77% (23) de las mujeres desconocen los profesionales que estuvieron presentes
durante su parto, y expresaron incomodidad ante la presencia de residentes en el exterior
de la sala de parto sin previa consulta.
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éConocia a los profesionales que estuvieron
atendiendo su parto?

E5 ENO

El 60% (18) de las mujeres expresa haber tenido contacto inmediato con su hijo/a,
detallandonos que el mismo consistid en tener a su hijo en brazos unos minutos después
del parto.

¢ Tuvo contacto inmediato con su hijo/a luego de su
nacimiento?

H5 ENO

Al preguntar sobre el trato recibido por parte del equipo de salud durante el parto, la
mayoria (23 mujeres) de las encuestadas responde sentirse acompafiadas y seguras.

A partir de estos datos realizamos el siguiente analisis teniendo en cuenta las
Recomendaciones de la OMS sobre el proceso de embarazo, parto y postparto; la ley
nacional n°® 25.929 sobre Derechos de Padres e Hijos durante el Proceso De Nacimiento y
lo propuesto en el Programa Maternidad Segura y Centrada en la Familia, el cual es de
gran importancia ya que el HMP aspira a alcanzar los lineamientos de éste.

Del 100% (15) de mujeres que se realizaron los controles en el HMP el 73% (11)
afirman que se les informd sobre los derechos que tenemos las mujeres al momento de
parir, mientras que del 100% (15) de mujeres que se realizaron los controles en otras

49



instituciones sélo el 33% (5) fue informada. Esto permite visualizar que existe una falta de
promocion de los derechos que establece la Ley Nacional n® 25.929 en los diferentes
niveles e instituciones de salud. Al mismo tiempo el programa MSCF pretende que el
equipo de salud sea capaz de conocer e informar a todas las mujeres que se asisten en la
institucion sobre sus derechos y los de su hijo/a.

En relacion al acompafiamiento por parte de la pareja, familiar o amigo durante el
trabajo de parto, el 90% de las mujeres (17) afirman no haber estado acompariadas,
mientras que solo el 10% de las mujeres (3) expresaron que si lo estuvieron, una de ellas
por una doula, lo que deja a la vista la vulneracién del derecho expresado en el articulo n° 2
de la Ley Nacional n° 25.929 inciso “g” el cual expone que toda mujer tiene derecho a
estar acompafiada, por una persona de su confianza y eleccion durante el trabajo de parto,
parto y postparto. Al mismo tiempo en el programa MSCF dentro del paso 3 “respetar las
decisiones de las embarazadas y de su familia en el trabajo de parto y en el parto” establece
que el equipo de salud debe garantizar el acompafiamiento de la madre durante el trabajo
de parto y parto por un familiar o por una persona de su eleccion, considerando
eventualmente la participacion del voluntariado.

Se entiende que esto se ve dificultado por cuestiones infraestructurales, pero es
necesario hacer visible que es un derecho de la mujer, y que como tal debe ser respetado.
Desde el programa MSCF se plantea como una actividad para el logro del paso 3 antes
mencionado la adecuacion de las salas de trabajo de parto y parto de acuerdo con el
modelo maternidad segura y centrada en la familia esto implica la existencia de politicas
publicas que respondan a las demandas de las instituciones brindandoles los recursos
necesarios para poder cubrir estas..

En lo que respecta al momento del parto 40% de las mujeres (12) pudieron estar
acompariadas, lo cual es importante y necesario para el bienestar de la madre, es asi que la
OMS dentro de sus recomendaciones especificas plantea que un miembro elegido por la
mujer debe tener libre acceso durante el parto y todo el periodo postnatal, de igual modo la
Ley Nacional n® 25.929 y MSCF exponen el derecho y la importancia del acompariamiento
durante el parto. Esto se reafirma con la adecuacion infraestructural que plantea el
programa.

Del 60% de mujeres (18) que no estuvieron acompafadas, 2 expresaron que fue por
eleccion propia y 16 que no se lo permitieron; de estas 16 mujeres, 14 se les realizo

cesarea, pero esta practica médica no es un impedimento para que la mujer este
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acompanada mientras que se tomen los recaudos necesarios de acuerdo a los lineamientos
de MSCF.

Del 100% de las encuestas realizadas, al 47% (14) de las mujeres se les realizd
cesarea, dato que consideramos significativo teniendo en cuenta las “Recomendaciones de
la OMS sobre el nacimiento. Declaracion de Fortaleza 1985”, el cual sugiere que la tasa de
cesareas no debe ser superior al 10-15% en una institucion, en este caso la muestra es
minima pero marca una tendencia.

Respecto a los procedimientos meédicos, las mujeres encuestadas afirman no haber
sido informadas sobre la aplicacion de ninguno de estos. Esto vulnera el derecho a ser
informada sobre las distintas intervenciones médicas que pudiesen tener lugar durante el
trabajo de parto, parto y postparto de manera que pueda optar libremente cuando existiesen
diferentes alternativas, lo cual estd contemplado en el articulo 2 inciso “a”, Ley Nacional
N° 25.929. Por su parte el programa MSCEF en el paso 3 expone la necesidad de capacitar al
equipo de salud para que pueda brindar apoyo continuo a la mujer durante el trabajo de
parto, evitar la medicalizacion del parto y emplear intervenciones de probada efectividad y
seguridad. Plantea también la importancia de la participacion de las madres y sus familias
en la toma de decisiones respecto de temas vinculados con el nacimiento y cuidado de sus
hijos, respetando su privacidad y confidencialidad.

De los resultados obtenidos se observa un porcentaje alto de cesareas (47%. 14),
administracion de goteo para inducir el parto (40%. 12), tactos vaginales reiterados y
realizados por diferentes personas (37%. 11), y episiotomias (37%. 11). Las
“Recomendaciones de la OMS sobre el Nacimiento. Declaracion de Fortaleza 1985”
plantean como recomendacion especifica que la induccion del parto debe reservarse para
indicaciones médicas especificas, el programa MSCF expone que no existe indicacién de
canalizacion en partos de bajo riesgo, y explica que esta es una practica que no aporta
beneficios, interfiere el proceso natural y limita la posibilidad de caminar o de adoptar
posturas libremente.

Ademas, la realizacion de tactos vaginales reiterados y realizados por varias personas
vulnera el derecho a la intimidad y privacidad de la mujer en el momento del parto,
derecho que es consagrado en la Ley Nac. 25.929 art n° 2 inciso “b”. Este deberia ser un
procedimiento regulado, donde se realicen los tactos necesarios y por no méas de dos
profesionales.

Por ultimo, tanto la OMS, como el programa MSCF recomiendan la proteccion del

periné siempre que sea posible, no justificando el uso sistematico de episiotomia.
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En los resultados de las encuestas no se presenta un gran porcentaje de los
procedimientos médicos de rotura artificial de bolsa (27%. 8), Maniobra Kristeller (27%.
8), y forceps (3%. 1 mujer), pero es importante tener en consideracion estas practicas, ya
que alteran el proceso fisiologico natural del parto por lo que no son consideradas
saludables. La OMS expone que no esta justificada la rotura artificial precoz de
membranas como procedimientos de rutina, y con respecto al férceps y a la Maniobra
Kristeller se los clasifica entre los procedimientos a emplearse con cautela ya que no existe
evidencia que confirme su utilidad. Asimismo, el programa MSCF expone que la rotura
artificial precoz de las membranas puede producir la aparicion de desaceleraciones en la
frecuencia cardiaca fetal, aumento en la tasa de infecciones, y disconfort materno por
aumento del dolor en presencia de las contracciones.

Respecto al procedimiento de inmovilizar las piernas durante el parto y las
indicaciones de permanecer todo el tiempo acostada, la OMS plantea que son practicas que
impiden a las mujeres buscar una posicion en la que se sientan comodas, remarca la
importancia de la movilidad durante la dilatacion y que cada mujer pueda elegir libremente
la posicién a adoptar al momento del parto. EI programa MSCF consagra el derecho de la
madre a elegir la posicién en la que desea permanecer en el trabajo de parto y el parto.
Nuevamente se presenta la necesidad de adecuar la infraestructura del HMP como lo
propone MSCF.

El 77% (23) de las mujeres desconocen los profesionales que estuvieron presentes
durante su parto, y expresaron incomodidad ante la presencia de residentes en el exterior
de la sala de parto sin previa consulta. Se puede observar la vulneracion de los derechos a
la intimidad y al trato de modo individual y personalizado garantizados por la Ley Nac. N°
25.929 y el programa MSCF que explicita la necesidad una atencién por parte del equipo
de salud personalizada, recordando de que los verdaderos protagonistas son las mujeres y
sus familias, y que toda interaccion con estas debe comenzar con la presentacion del
proveedor sanitario.

El 60% (18) de las mujeres expresa haber tenido contacto inmediato con su hijo/a,
detallandonos que el mismo consistid en tener a su hijo en brazos unos minutos después
del parto. Considerando que este contacto no responde a lo que recomienda la OMS, ya
que esta expresa la importancia del contacto piel a piel madre-nifio, no separar al bebé de
su madre las primeras horas después del parto, intentando realizar los exdmenes necesarios
para el recién nacido normal en la cama de la madre. Del mismo modo, el programa MSCF

plantea fortalecer el COPAP temprano con la madre, ya que este contacto favorece el
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vinculo natural madre-hijo y facilita la iniciacion de la lactancia materna antes de la
primera hora de vida.

Al preguntar sobre el trato recibido por parte del equipo de salud durante el parto, la
mayoria (23 mujeres) de las encuestadas responde sentirse acompafiadas y seguras,
mientras que 7 mujeres plantean haberse sentido inseguras y con miedo. A partir de este
ultimo dato pudimos visualizar que si bien en el conjunto de respuestas se refleja una
vulneracién de los derechos sexuales y reproductivos, las mujeres plantean haberse sentido
acompariadas y seguras durante el proceso de parto. Esta contradiccion deja expuesta la
naturalizacion y legitimacion de este modelo de atencion, por lo que consideramos
fundamental desnaturalizar estas practicas a partir del empoderamiento de las mujeres
respecto a sus derechos en el proceso de parto.

En este sentido también es importante remarcar que si bien la mayoria de
las mujeres que se realizaron los controles de embarazo en el HMP plantean que
recibieron informacién sobre los derechos que expone la Ley Nacional N° 25.929, esto no
se ve reflejado en el conjunto de respuestas, ya que las mismas durante el proceso de parto
vieron vulnerados sus derechos, lo que relacionamos al desconocimiento por parte de estas
de los mismos (no eran informadas de los procedimientos que se les iban realizando;
pudieron ver a su bebé inmediatamente luego del nacer por solo unos instantes, no
pudiendo tener el contacto piel a piel recomendado, no estuvieron acompafadas durante el
proceso de parto, entre otros). Esto también lo pudimos ver en los diferentes talleres

realizados, en donde las/os usuarias/os exponian desconocer la ley y su contenido.

4.3 Estrategia de intervencion

La estrategia de intervencion refiere como plantea Gonzalez (2001, p. 8) “(...) aun
conjunto tedrico-metodoldgico que opera como matriz orientadora, de la actuacion
profesional, asi como de su analisis”.

Estas se dirigen a resolver situaciones problematicas, e incluyen conocimientos en
forma de instrumentos, procedimientos y técnicas, que se redefinen en el mismo proceso
de intervencion. Son alternativas posibles de accion a seguir, donde se ponen en juego los
recursos profesionales. Estan atravesadas por el diagnostico y la evaluacion continua, la
comprension de la situacion de los agentes y una vigilancia constante del proceso de
intervencion en su conjunto. Son flexibles, porque son modificables a la luz de nuevas

situaciones, ampliacion de la informacion, ingreso de nuevos sujetos, etc.
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La estrategia de intervencion llevada a cabo en un primer momento respondio a la
insercion y al reconocimiento del escenario institucional, particularmente en el area de
Servicio Social. Esto se realizo a través de la lectura y andlisis de informacion brindada por
el area, el recorrido y observacion del espacio fisico y las entrevistas realizadas a diversos
profesionales del HMP que nos permitieron también conocer como era abordada la
problemaética de violencia obstétrica.

En un segundo momento indagamos a partir de la realizacion de un diagnéstico que
se baso en 30 encuestas a usuarias del servicio, cuél era la realidad de la problematica en la
institucion.

Esto, sumado a lo realizado en un primer momento, nos permitio definir nuestro
objeto de intervencion, como asi también conocer las posibilidades y limitaciones del
escenario de intervencion para poder definir la estrategia para abordar la problematica.

Esta Gltima tuvo como objetivo general:

- Aportar a la problematizacién de situaciones de violencia obstétrica que se

presentan en el Hospital Materno Provincial.

Y como objetivos especificos:

- Promover los derechos sexuales y reproductivos brindando informacién y
asesoramiento a las mujeres sobre el proceso de parto enunciados en la Ley
Nacional N° 25.929 y en el Programa MSCF.

- Promover la desnaturalizacion de aquellas representaciones que poseen las/os
usuarias/os del servicio del HMP en torno al proceso de parto que se configuran
desde el modelo médico hegemonico y desde una cultura patriarcal de la sociedad.

- Fomentar la asuncién de un rol activo y protagénico en las mujeres en el proceso de

parto.

A partir de estos objetivos definimos las actividades y espacios de intervencion para
llevarlas a cabo. Pensando en nuestro campo de intervencidn consideramos fundamental
tomar los aportes de Aquin y Acevedo (2011) quienes proponen una perspectiva de analisis
que permite comprender a la intervencion como construccion de lo viable, pensar los
limites de lo posible para incorporar modificaciones sin salir expulsado del campo, es asi
que se discute lo necesario como elecciones libres y lo posible como las restricciones del
medio. Las elecciones libres y las restricciones del medio se vuelven opciones para la

intervencion.
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En funcion de las posibilidades y limitaciones que presentd nuestro escenario de
institucional definimos como espacios para realizar nuestra intervencion la sala de espera
de obstetricia y ginecologia del HMP, la residencia para madres y el espacio de
Preparacion Integral para la Maternidad (PIM).

El primer espacio definido fue la sala de espera ya que lo consideramos propicio
para trabajar la tematica de derechos sexuales y reproductivos durante el embarazo y
proceso de parto con las mujeres embarazadas que se encontraban aguardando para ser
atendidas en los consultorios de ginecologia y obstetricia. Dicho espacio presento algunas
limitaciones como la constante circulacion de personas, la infraestructura propia de esta
sala de espera, y el hecho de que las mujeres podian ser Ilamadas para acceder a su
consulta medica. Es por esto que la intervencion debio ser de corta duracion.

Implico la realizacion de talleres participativos donde se trabajé con una actividad
ludica que consistié en la entrega de tarjetas, algunas con mitos y otras con realidades
sobre el proceso de parto, para luego realizar una puesta en comun sobre cada una de ellas
exponiendo si su contenido era verdadero o falso, y fundamentando la respuesta.

Al finalizar cada taller se reflexiono6 en torno a los contenidos de las tarjetas con el
fin que las mujeres se apropiaran de los derechos que tienen durante el embarazo, trabajo
de parto, parto y postparto y lograsen asi asumir un rol protagénico durante el mismo. Por
ultimo, se invitd a las mujeres a participar de los espacios de Preparacion Integral para la
Maternidad, entregandose folleteria al respecto.

Como segundo espacio definimos la residencia para madres, en esta se encontraban
residiendo mujeres que ya habian pasado por la experiencia de parto y tenian a sus hijos
internados en neonatologia. Aqui se pudo abordar la misma tematica desde otro enfoque,
trabajando desde las experiencias vividas de las mujeres y la vulneracién o no de sus
derechos sexuales y reproductivos en el momento del parto.

Se coordinaron dos talleres participativos. Estos iniciaron con una dinamica de
presentacion. Se conformaron dos grupos en el primer taller y sélo uno en el segundo, y se
trabajo en torno a las experiencias vividas en el momento del parto, centralizandonos en
los siguientes aspectos: cémo fue el trato recibido por el equipo de salud, si se les fue
informando sobre los procedimientos que realizaban, si pudo estar acompafada, entre
otros.

Al finalizar esta actividad se realizd una breve introduccién sobre el Programa
“Maternidad Segura y Centrada en la Familia” y su implementacion en el HMP,

continuando con la reproduccion de dos videos relacionados con el tema, uno elaborado
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por la agrupacion “Las Casildas” que abordaba la violencia obstétrica a través del relato de
la experiencia de cuatro mujeres y el otro por UNICEF que mostraba el funcionamiento de
las Maternidades Seguras y Centradas en la Familia.

Posteriormente se amplio sobre los contenidos de las Ley Nacional n°® 25.929 y el
Programa “Maternidad Segura y Centrada en la Familia” con la finalidad de abrir un
espacio de debate donde las mujeres pudieran reflexionar y comparar sus experiencias
vividas con lo que se exponia en ambos videos.

Al finalizar el taller se entregd copias de la Ley Nacional N° 25.929 y se realiz6 una
breve encuesta que nos permitié evaluar el mismo.

El Gltimo espacio definido fue el PIM (Preparacién Integral para la Maternidad).
Esta constituido por un conjunto de talleres llevados a cabo interdisciplinariamente que

tiene como fin

“(...) reducir la magnitud de los temores frente al parto, no sélo a
través de la transmisién de conocimientos sobre el proceso de la
reproduccion, sino también con una actitud profesional que respete
el autoestima y autonomia de cada persona, creando un clima
calido, garantizando la confidencialidad, el respeto por el cuerpo,
facilitando la participacion de la pareja y la familia” (Martinez 1.,

2005, p. 10).

Consideramos que insertarnos en este espacio desde la promocién de los derechos
de las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio contribuyo a este fin que se propone
el PIM.

Se realiz6 un taller participativo con las mujeres y familiares que acudieron. Para
comenzar se realiz6 una introduccion de lo que se trabajaria en el taller, seguido por la
presentacion de cada una/o de las/os participantes.

En un segundo momento se llevo a cabo la dinamica llamada “La Caja Caliente”,
en la cual se trabajé con una caja que contenia tarjetas con mitos y verdades en torno al
momento del parto y puerperio. Se les pidi6 a los participantes que formaran una ronda, y
se comenzd a girar la caja tomando una tarjeta cada uno/a. Posteriormente, cada una/o leyé
su tarjetas y expuso si consideraba que su contenido correspondia a un mito o0 a una
verdad, debatiéndose al respecto. Las tarjetas se fueron pegando en dos afiches “Verdades”

0 “Mitos”, y se retomo la actividad hasta trabajar con todas.
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En el cierre del taller se brindd informacion sobre los derechos que expone la Ley
Nacional n° 25.929 y el programa Maternidad Segura y Centrada en la Familia, se repartio
folleteria elaborada por Maternidad e Infancia y se realizd una breve encuesta Util para la

futura evaluacioén del taller.

4.3.1 Dimensidn tedrico-metodoldgica de la intervencion

Se trabajo desde una metodologia dialéctica del conocimiento, la cual como
plantean Vargas (1984) y Garcia (1997) implica partir desde lo que la gente sabe, vive y
siente, desarrollando un proceso de teorizacion de esas practica que permite ubicar lo
cotidiano, lo inmediato, lo individual, dentro de lo social, colectivo, histérico. Este proceso
permite generar nuevos elementos Utiles para explicar y entender la situaciéon de la cual
partimos de manera integral.

A partir de esta metodologia se propuso trabajar con diferentes procedimientos
como fueron la promocidn, la cogestion y la dilucidacion, a través de la técnica de talleres,
espacios de trabajo grupal que permiten crear conocimiento e intercambiar reflexiones,
fomentando la participacion de sus integrantes desde sus experiencias y saberes. El
formato de taller posibilita una cercania entre los participantes y el equipo de salud, que
ayuda a superar la distancia que suele existir con respecto al profesional. Ademas, habilita
a plantear dudas y temores (Comas A. y Otero M, 2014).

En los talleres se trabaja con técnicas participativas que posibilitan desarrollar un
proceso colectivo de discusion y reflexion, logrando un punto comun de referencia a través
del cual los participantes aportan su experiencia particular enriqueciendo y ampliando la
experiencia colectiva. Permite la creacion colectiva del conocimiento donde todos son
participes en su elaboracion (Vargas L., 1984).

Para registrar las distintas intervenciones llevadas a cabo se utilizé un tipo de
registro escrito a partir de las observaciones realizadas.

Al finalizar cada taller en los diferentes espacios, nos reunimos para registrar lo
acontecido con el fin de poder utilizar estos insumos para la elaboraciéon de un informe de
cada intervencién. Consideramos que registrar en el momento que transcurrian los talleres

incomodaba a quienes estaban participando.
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4.3.2 Dimensién ético-politica

La intervencion en su dimension ético-politica implica que ésta no es aseptica,
neutral, ingenua, sino que contiene componentes ideoldgicos, morales, éticos y politicos,
que se ponen en juego en las practicas cotidianas del trabajador social, en la
direccionalidad de las acciones, sus objetivos y en la concepcion de los sujetos.

Esta dimension estd constituida por tres esferas, la teorica, la moral préctica y la
normativa. Esta Gltima estd expresada en el Codigo de Etica profesional que prescribe
normas, derechos, deberes, sanciones orientando el comportamiento individual de los
trabajadores sociales (Crosetto R., 2012).

A partir del Cddigo de Etica del Colegio de Profesionales en Servicio Social de la
provincia de Cérdoba, asumimos un compromiso con los Derechos Humanos.

En cuanto al marco ético propio de nuestra intervencion consideramos fundamental
el reconocimiento de la libertad, la igualdad de género, el respeto por el derecho a la
autodeterminacion de la persona, a la diversidad en general y la proteccion contra toda
forma de discriminacion, opresion y dominacion.

Consideramos que si bien nuestra intervencion se sustenta en estos principios, el
HMP donde realizamos la préactica pre-profesional no se guia por los mismos a la hora de
abordar la problematica de violencia obstétrica. Ejemplo de esto es que desde la institucion
no se nos permitio plantear la problematica como tal, sino que debiamos trabajar a partir de
lo expuesto en el programa MSCF y hablar en términos de parto respetado y no de
violencia obstétrica, invisibilizandola y no reconociéndola como una vulneracion a los
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres por parte del equipo de salud.

Otro punto de tensién surge a partir de las limitaciones que encontramos en el
ejercicio de nuestra autonomia, tanto por lo mencionado anteriormente, como por las otras
profesiones que por tener mayor poder o autonomia dentro de la institucion afectan o
influyen en la nuestra.

Para concluir este capitulo nos parece importante remarcar que mas alla de las
limitaciones y obstaculos presentes en el HMP para abordar la problematica elegida,
pudimos elaborar estrategias de intervencién que nos permitieron trabajar en torno a la
misma con usuarias/os del servicio.

Si bien trabajar con esta poblacion supone un avance en el abordaje de la

problematica, consideramos fundamental problematizar el modo de atencion al proceso de
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parto que ejerce el equipo de salud, ya que la violencia obstétrica es también violencia
institucional.

De esta manera entendemos que el trabajo social puede aportar desde sus
conocimientos tedricos y metodologicos a la desnaturalizacion y problematizacion de la
violencia obstétrica y a la construccion de ciudadania (sujetos conscientes de sus derechos

y responsabilidades).
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Capitulo 5:
Evaluacion del proceso de

Intervencion
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Como plantea Pineault y Daveluy (1987) la evaluacion consiste en una mirada
retrospectiva hacia las diferentes etapas del proceso de planificacion. En relacién a esto

Rodriguez y otros (2013) plantean que la evaluacion es

(...) un componente esencial de todo proceso de intervencion
planificada; entendiendo por evaluacion a una accion cientifica —
politica de modo riguroso y sistemético, utiliza procedimientos de
indagacion preestablecidos, destinados a producir conocimientos
(informacidn), que retroalimentan los procesos de gestion y de
toma de decisiones. Es un proceso de aprendizaje mediante la
reflexion sobre las practicas (p. 23).

Los mismos autores exponen que la evaluacién permite realizar una lectura
contextual de los procesos sociales detectando las oportunidades y amenazas que presenta
el escenario para reposicionar la actuacion profesional.

Tomando los aportes de Rotondi (2008) podemos decir que en el espacio
institucional, al momento de intervenir, aparecen desafios particulares relacionados
principalmente al juego de negociaciones y luchas, estos se definen y articulan a partir de
las posiciones que los agentes ocupan en el campo y los capitales que estan en disputa.

De esta manera, comprender el espacio en donde intervenimos teniendo en cuenta
los atravesamientos institucionales que lo afecta, los marcos normativos que condicionan,
la experiencia y puntos de vista de los agentes (necesidades, trayectorias,
posicionamientos), la dindmica social, el problema a abordar, entre otros, es lo que nos
permitid visualizar las limitaciones y posibilidades que presentaba nuestro escenario, y a
partir de esto poder pensar en la viabilidad de nuestra estrategia de intervencion.

Para realizar una evaluacién de nuestro proceso de intervencion en el HMP

decidimos separar éste, a modo de analisis, en tres momentos.
5.1 Insercion y reconocimiento del escenario institucional
Al comenzar nuestras practicas nos insertamos en el area de Servicio Social del

HMP dentro del cual se nos planted desde un comienzo que la problematica que queriamos

trabajar resultaba novedosa ya que era una tematica que no estaba siendo abordada desde el

61



servicio, y se nos recomendo trabajar en torno y desde el enfoque que plantea el programa
MSCF.

Esto nos permitié entender que desde la institucion no se reconocia la problematica
de violencia obsteétrica, y qué hacerla visible y trabajar sobre ella generaria conflictos
interinstitucionales entre los diferentes actores que se posicionan desde sus propios
intereses, capitales e ideologias.

Asimismo, para realizar el reconocimiento institucional, desde Servicio Social se
nos facilitd la vinculacion con profesionales de distintas areas para llevar a cabo
entrevistas, nos parece importante remarcar que éstos se posicionaban desde el enfoque
que plantea el programa MSCF por lo que no pudimos tener acceso a una perspectiva
diferente sobre la problematica, lo que hubiese enriquecido nuestro andlisis institucional.

En un segundo momento nos centramos en conocer como la problematica se
manifiesta en la realidad institucional. Es asi que a partir de las entrevistas realizadas a los
diferentes profesionales pudimos observar que en todas se planteaba la existencia de
ciertos limites infraestructurales y posicionamientos de distintos profesionales que impiden

la plena implementacién del programa MSCF.

Creo que la intencion esta y hay cambio de mentalidades, no todos,
hay gente que si y otros que no colaboran, es una cuestion de
actitud, y ediliciamente por ahi no es tan facil mas en lo que es
guardia, parto, trabajo de parto, puérperas, internacion, no es
ameno para ser un hospital amigable, son 6 internadas en una
habitacion, por mas que tengas voluntad hay limites fijos hay
profesionales con buena onda a darle participacion a la familia,

pero hay otros que no son (.. )%,

(...) por lo pronto hay cuestiones que no tienen obstaculos, que Si
existe el obstaculo ahi es si puramente ideoldgico en ese si hay que
trabajar, por ejemplo en que alguien pase a la sala de partos para
estar acompafiando a la parturienta, ese si era puramente

ideolégico.

2% Ver anexo 2: Entrevista tocoginecologa 12 de Mayo 2015
2L \er anexo 2: Entrevista Coordinadora PIM 12 de Mayo 2015
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Existe una naturalizacién de estas limitaciones y obstaculos que lleva a que los
mismos profesionales que se posicionan desde el programa MSCF adapten sus discursos y

modos de intervenir a la existencia de ellos. Esto se ve reflejado en la siguiente cita:

(...) no podemos decirle usted tiene el derecho y tiene que luchar y
tienen que exigir que usted puede venir y parir en la posicion que
quiera, y no tienes acé un sillon de varias posiciones, entonces por
ahi a veces disiento con algunos colegas que hacen como mucho
énfasis que esta bueno digamos que se sepa que asi tiene que ser
pero no para la paciente que va a venir aca con toda esa cabeza
hecha y que después se encuentra con una realidad que le va a

demostrar otra cosa.?

Esto permite ver como algunos profesionales por un lado, reconocen los derechos
que poseen las usuarias/os del servicio, pero por el otro plantean que las limitaciones
existentes llevan a promocionar aquellos derechos que el hospital puede efectivizar, como
por ejemplo la internacion conjunta madre-hijo/a, y a no promocionar aquellos que el
HMP, ya sea por las limitaciones y/o posicionamientos de algunos profesionales, no da
respuesta. Ejemplo de esto es no permitir que se promocionen los derechos que tienen las

mujeres a estar acompafiadas durante el trabajo de parto o elegir en qué posicién parir.

5.2 Elaboracion de diagndstico de la problematica

A partir de estas contradicciones que visualizamos luego del andlisis de las
entrevistas, nos propusimos realizar un diagnostico de la problematica en la institucién a
partir de la realizacion de treinta encuestas a usuarias del servicio que habian vivenciado la
experiencia de parto.

Para poder llevarlo a cabo desde Servicio Social se nos solicitd la fundamentacion
del mismo vy el instrumento que se utilizaria para realizarlo. En un principio decidimos
utilizar el test elaborado por la Asociaciéon Civil Dando a Luz y la Colectiva Maternidad
Libertaria, desde el servicio se nos plante6 que el mismo generaria conflictos con otras

areas de la institucion, por lo que nos propusieron elaborar un nuevo instrumento tomando

22 \Ver Anexo 2: Entrevista Coordinadora PIM 12 de Mayo 2015
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solo algunas de las preguntas que estaban presentes en éste. Posteriormente a la
implementacion del mismo se debid presentar un informe con el anlisis de los datos
obtenidos.

Haciendo un analisis de la elaboracion e implementacion del instrumento de
recoleccion de datos nos parece importante mencionar, tomando los aportes de Sampieri
(2006), que el mismo por un lado nos permitié reducir la ambiguedad de las respuestas,
favorecer la comparacion posterior entre estas, y requerir un menor esfuerzo por parte de
las encuestadas ya que debian seleccionar la alternativa que sintetizara mejor su respuesta,
pero por el otro al utilizar preguntas cerradas esto hizo que se limitaran las respuestas y, en
ocasiones, ninguna de las categorias describié con exactitud lo que las mujeres tenian en
mente.

Esto lo pudimos visualizar en tres de las preguntas que presentaron ciertas
dificultades a la hora de su implementacion y andlisis. La primera “;Quiénes estaban
presentes durante el parto?” no logramos obtener los datos que pretendiamos, ya que la
pregunta y sus respuestas eran confusas. Al comienzo la pregunta estaba dirigida en pos de
identificar situaciones en las que se habia vulnerado la intimidad y privacidad de la mujer
a través de la presencia numerosa de profesionales, residentes y estudiantes durante el
parto, pero nuestra referente institucional nos sugirio reformularla por la que finalmente
utilizamos y con las opciones de “mi médico, enfermero, otro profesional que no conocia y
residentes”, posteriormente se nos solicitd retirar “residentes” de las opciones, por lo que la
pregunta perdié el sentido que tenia inicialmente.

La segunda “;Qué opinas sobre el trato del equipo de salud en ese momento?”,
ocurrio lo mismo que la anterior, nos interesaba poder identificar practicas humanizadas y
de violencia por parte del equipo de salud, y poder reconocer cémo se habian sentido las
mujeres en ese momento, pero las respuestas que definimos utilizar (Me dieron seguridad,
me hicieron sentir insegura, me hicieron sentir acompariada, me hicieron sentir miedo, ni
bien-ni mal) no posibilitaron dar cuenta de esto. Nos parece importante resaltar que esta
pregunta tuvo un resultado que no habiamos tenido en consideracidn, esto tuvo que ver con
que se pudo observar la contradiccién entre el conjunto de respuestas que reflejaban
situaciones de violencia obstétrica y la respuesta a esta pregunta donde la mayoria de
mujeres expreso haberse sentido seguras y acompafadas.

En la tercera “;Te realizaron alguno de estos procedimientos médicos, sin haberte
preguntado antes?” requiri6 en la mayoria de las encuestas tener que explicar a las mujeres

a que se hacia referencia y en qué consistia cada uno de los procedimientos mencionados,
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en tanto implicaban un lenguaje técnico-médico. Esto permitié que las mujeres pudiesen
identificar y reconocer aquellos por los que atravesaron durante su proceso de parto, ya que
en la mayoria de los casos el equipo de salud no se los habia informado.

Mas alla de estas dificultades que se nos presentaron consideramos que, al realizar
una evaluacion del instrumento que se construyé y utilizd, en general se pudieron obtener
datos que reflejaban la realidad institucional en cuanto a la atencion brindada por el equipo

de salud durante el proceso de parto y la existencia de situaciones de violencia obstétrica.

5.3 Formulacidn de estrategia para abordar el objeto de intervencién

A partir de todas las acciones realizadas y de los datos que pudimos obtener
decidimos formular en un tercer momento la estrategia para abordar el objeto de
intervencion.

Para esto se nos solicitd desde el Servicio Social la elaboracion de un proyecto de
intervencion donde se especificara su fundamentacion, sus objetivos, la descripcion de las
actividades que se realizarian, la poblacion destinataria, los espacios de intervencion, el
cronograma, la modalidad de evaluacion de cada actividad y la folleteria que se iba a
utilizar para promocionar los derechos que expone la Ley Nacional N° 25.929.

Al momento de la devolucidn del proyecto se nos plante6 por parte de agentes de la
institucion que se posicionan desde practicas hegemdnicas que sélo se debia modificar la
folleteria que habiamos realizado, ya que “No podemos promocionar algo que no podemos
dar’ %,

Entendemos que es necesario superar la idea de “no podemos promocionar algo que
no podemos dar” naturalizada a nivel institucional, en tanto nos estamos refiriendo a los
derechos que poseen las usuarias y no simplemente a servicios brindados. No
problematizar este posicionamiento implica no reconocer el Programa MSCF como
politica institucional, lo cual es necesario para su efectiva implementacion.

Es de esta manera que decidimos no realizar las correcciones indicadas, ya que las
mismas se oponian a lo que nos habiamos propuesto con la difusion del folleto, la
promocion de los derechos de los usuarias/os durante el proceso de parto.

Ante esta realidad buscamos folleteria sobre la tematica realizada por algun

organismo estatal que tuviese validez institucional, asi nos comunicamos con la Direccion

% Informacion extraida de correcciones realizadas en folleto incluido en el proyecto de intervencion.
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Jurisdiccional de Maternidad e Infancia de la Provincia quien nos provey6 de un ejemplar
que incluia todos los derechos que expone la Ley Nacional N° 25.929. Sobre éste también
se realizaron cuestionamientos, se nos planteé que el mismo no podria ser difundido,
remarcando nuevamente que la institucion no podia dar respuesta a algunos de los
derechos.

La desaprobacion del folleto, el cual contemplaba los derechos que el Programa
MSCF promueve, gener6 ciertos conflictos con la comision de Maternidad Segura y
Centrada en la Familia, quien definio en dltima instancia que éste podia ser entregado a
las/os usuarias/os en los talleres realizados por nosotras, pero sélo por profesionales de la
salud, y que se debia informar sobre las limitaciones infraestructurales que impiden el
cumplimiento efectivo de ciertos derechos.

Para realizar una evaluacion respecto a los talleres propuestos definimos como
variables a tener en cuenta, la participacion de las mujeres, nuestro rol como
coordinadoras, la apropiacion de los contenidos trabajados en cada taller y la repercusion
de estos talleres en la dinamica institucional.

Es a partir de estas variables que confeccionamos el siguiente cuadro detallando los

indicadores y las fuentes de verificacion.

Variables

Indicadores

Fuentes de verificacién

Participacion de las

- Realizacién de las

- Observacion.

mujeres. actividades propuestas. - Registros de cuaderno
. de campo.
- Aportes, dudas, comentarios, P
- - Encuesta.
opiniones respecto al tema
trabajado.
- Atencion continua al taller,
sin distracciones.
Rol como - Capacidad de dar respuestas | - Registros de cuaderno

coordinadoras.

ante dudas o consultas.

- Capacidad de sobrellevar
obstaculos que puedan
presentarse (silencios

prolongados, interrupciones,

de campo.

- Encuestas.

- Opiniones de las
mujeres.

- Opiniones de otros
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desviacion del eje temético). profesionales.

- Capacidad de lograr los

objetivos de cada taller.

Repercusion de los - Comentarios, consultas de - Registros de cuaderno
talleres en la dinamica otros profesionales sobre lo de campo.
institucional. que se esta trabajando. - Observaciones.

- Criticas por parte de otros
profesionales a los talleres

realizados.

Apropiacion de los - Comentarios sobre - Encuestas.

contenidos trabajados en | experiencias vividas donde se .
- Registros de cuaderno

cada taller. vulneraron o no los derechos
de campo.
expuestos.

- Dudas que surjan en torno a

lo trabajado.

5.3.1 Talleres en sala de espera

Durante los meses de septiembre, octubre y noviembre se realizaron siete talleres
en la sala de espera de obstetricia y ginecologia, en los que se trabajo principalmente con
mujeres embarazadas y con aquellas personas que las acompafiaban.

Para evaluarlos decidimos analizar lo que se trabajé en cada una de las tarjetas
utilizadas.

Inmediatamente después del parto es necesario separar al bebé para hacerle los
controles médicos. Esta tarjeta se utilizd en cinco de siete talleres, en cuatro de ellos las
mujeres plantearon que era verdadera, y s6lo en uno se expuso que era falsa. Se justificaba
que era verdadera por la necesidad e importancia que tienen los controles médicos en las
primeras horas del recién nacido. Respecto a la respuesta falsa, una de las mujeres comentd

que si bien no tendria que ocurrir esto, en la institucion sucedia cotidianamente “a mi bebé
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me lo dieron dos horas después™®*. Ante estas respuestas, en cada uno de los talleres,
expusimos que la misma era falsa, e informamos sobre la importancia que tiene el contacto
piel a piel en el binomio madre-hijo/a durante las primeras horas del recién nacido para
ayudar a la expulsion de la placenta y a mejorar la lactancia materna.

El médico debe ir inform&ndonos sobre las intervenciones que nos realiza durante
el parto. Se abordd en cuatro talleres, en todos ellos se presentaron dudas en torno a la
verdad o falsedad de la misma. Esto puede estar relacionado a que en la tarjeta no se
especificaba a qué haciamos referencia con intervenciones médicas, por lo que las mujeres
nos preguntaban en torno a esto. Una vez que se explicaba esto algunas de las respuestas
de las mujeres fueron “Es verdadero y es necesario que nos informen”, “es verdadera pero
muchas veces los médicos no te contestan o lo hacen de mala manera”. Al encontrarnos
con esta realidad planteamos y remarcamos la importancia y lo necesario que es preguntar
qué nos estan haciendo y por qué, conocer cuéles son los motivos, ya que lo importante es
poder estar tranquilas y seguras en ese momento, asi mismo expusimos que esto es algo
que tanto la ley de parto respetado, como la del paciente amparan.

Es necesario permanecer acostada durante el trabajo de parto y parto. Se trabajo
en los siete talleres, en tres de ellos se plante6 que era verdadera, una de las mujeres
expuso que esto era asi porque “cuando te paras te mareas”, en otros tres talleres se
expresoO que era falsa, ya que “se puede sentir comoda en distintas posiciones” y una de las
mujeres comentd que en su experiencia anterior caminar durante el trabajo de parto le
aliviaba los dolores. Posteriormente a estas respuestas comentamos que esta tarjeta era
falsa ya que la mujer necesita tener libertad de posicién y movimiento durante toda la labor
de parto y parto, lo que le permite reducir la intensidad del dolor durante este proceso.
Asimismo, se expuso que este derecho esta reconocido en la ley de parto respetado, pero
gue es necesario tener en cuenta que la institucion presenta ciertas limitaciones
infraestructurales que no permiten durante el parto elegir la posicion en la cual parir.

Gritar nos hace perder fuerza en el momento del parto. Se utilizd en cuatro talleres, en
todos ellos las mujeres expresaron que era verdadera planteando que “en la maternidad no
te permiten gritar, porque dicen que si gritas te duele mas”, “le quitas oxigeno al bebé” y
“si gritas no podes hacer fuerza”. Comentamos que esta tarjeta era falsa y que lo

importante es que cada mujer pueda sentirse comoda, que los profesionales no deben

** De aqui en adelante toda frase entrecomillada pertenece a palabras expuestas por usuarias/os durante los
talleres de sala de espera.
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prohibirles gritar y que si bien lo central es mantener la respiracion si sienten la necesidad
de gritar no hay motivos que se lo impidan.

Durante el trabajo de parto y parto podemos estar acompariadas por la persona que
elijamos. Se trabajé en seis talleres expresandose en todos ellos que era verdadera, pero se
dudaba en torno ella, ya que en la institucién no es una practica habitual. Lo consideraban
una préctica beneficiosa, ya que les permitiria sentirse mas tranquilas, aunque surgieron
dudas respecto a si en los casos de cesarea se podia estar acompafiada o0 no. Dos mujeres,
en base a su experiencia anterior, expresaron que los medicos muchas veces se
comprometen a llamar a la persona que deseas que te acompafie pero que nunca lo
terminan haciendo, y en el mismo sentido plantean que en muchos casos no les preguntan o
informan que pueden estar acompafiadas. Ante esta realidad nos pareci6 fundamental
explicar que es un derecho reconocido en la ley de parto respetado, y que se le debe exigir
al equipo de salud que lo respeten, se planted6 nuevamente que las limitaciones
infraestructurales impiden poder estar acompafiadas durante el trabajo de parto, pero que
durante el parto y el posparto no existen impedimentos que obstaculicen el cumplimiento
de este derecho.

El médico debe estar concentrado, no hay que interrumpirlo con preguntas. Se abord6
en cuatro de siete talleres, en dos se planted que era falsa y en dos verdadera. Los/as
participantes plantearon por un lado la importancia que tiene que el médico esté
concentrado y que “podés hacer una que otra pregunta, pero tampoco preguntarle todo”,
por el otro se expuso que si bien el equipo de salud debe estar concentrado debemos
sacarnos todas las dudas que tengamos “yo0 prefiero quedar como una pesada pero sacarme
todas las dudas”. Acordamos con esta Ultima posicion, y remarcamos la importancia de
poder preguntar aquello que consideremos necesario durante el proceso de parto, y que los
profesionales tienen el deber de explicarnos y respondernos.

El equipo de salud debe informar a nuestros parientes nuestro estado de salud y el
de nuestro hijo/a. Esta tarjeta fue trabajada con las mujeres en los siete talleres, en todos se
plante6 que la misma era verdadera. Todas las respuestas indicaron que esto deberia ser
asi, que se deberia informar inmediatamente a los familiares su estado de salud y del recién
nacido, pero que en la realidad no sucede “mi marido la otra vez qued6 esperando noticias
por horas”, “si no los tienen horas esperando sin saber nada”. Ante estas respuestas se
manifestd que es un derecho reconocido por la ley de parto respetado y que se debia exigir

al equipo su respeto.
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Es nuestro parto, nuestras elecciones y decisiones deben ser escuchadas. Se
trabajo en tres talleres, en todos se manifestd que era verdadera. Una mujer expresd que
“no todas las decisiones deben ser escuchadas ya que son los médicos los que saben”,
frente a esto explicamos que si bien los médicos tiene una formacion académica que los
capacita para la atencion al parto, esto no implica que no tengan validez nuestras
elecciones y conocimientos, es necesario hacernos escuchar y poder tomar decisiones sobre
nuestro parto, sobre como queremos vivenciarlo.

Todos los partos requieren administracion de goteo. Se utilizd en tres talleres y en
todos la respuesta fue que la misma era falsa. Comenzamos informandoles a las mujeres a
qué haciamos referencia con administracion de goteo. Las respuestas manifestaban que
cada cuerpo es particular, por lo que no en todos los casos es necesario. Se amplid
comentando que muchas veces el equipo de salud utiliza este procedimiento de manera
rutinaria, por lo que es importante preguntar e informarse acerca del porqué de las distintas
intervenciones meédicas.

El equipo de salud debe respetar nuestra intimidad y privacidad. Esta tarjeta fue
incluida en el quinto taller y se utilizd en dos de ellos. En ambos talleres las mujeres
expusieron que era verdadera, pero que en la realidad institucional no sucede,
manifestando que siempre hay estudiantes y residentes presentes, que es una situacion
incomoda estar frente a tantas personas en ese momento. Ante esto planteamos que es un
derecho que el equipo de salud debe respetar, que si bien el HMP es un hospital escuela y
que los residentes y estudiantes deben poder estar presentes en los partos para aprender
bajo la supervision del médico responsable, es importante que esto se nos explique y se
pida nuestra aprobacion.

Solo 2 médicos pueden realizarnos los tactos vaginales para controlar como va el
parto. También fue incluida en el quinto taller y se trabajo en dos de ellos. Surgieron
dudas, algunas mujeres consideraban que era verdadera, mientras otras no estaban seguras,
por lo que planteamos que efectivamente era asi, que en el HMP s6lo dos profesionales
pueden realizar los tactos vaginales, ya sea por un cambio de turno o por alguna
circunstancia especial, pero que se debe evitar que lo realicen diferentes profesionales o
estudiantes por el simple hecho de ser una practica que deben aprender, ya que estan
interviniendo sobre nuestro cuerpo, nuestra intimidad.

El equipo de salud debe pedir nuestro consentimiento para realizarnos estudios
con fines de investigacion a nosotras y a nuestros hijos, al igual que las dos Gltimas tarjetas

se incluy6 en el quinto taller y se utilizo en dos de ellos. Las mujeres dudaban en cudl era
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la respuesta, algunas planteaban que era verdadera pero no mencionaban el porqué de su
respuesta. Expusimos que era verdadera, que siempre que los profesionales necesiten
utilizar muestras de nuestros cuerpos o del de nuestros hijos, ya sea sangre o cabello, para
realizar andlisis con fines de investigacion es su obligacion informéarnoslo y solicitar
nuestro consentimiento, si no estamos de acuerdo tenemos el derecho de no aceptar su
realizacion.

Como mencionamos anteriormente, para realizar una evaluacion de estos talleres
tuvimos en cuenta las siguientes variables: participacion de las/os usuarias/os Yy
apropiacion de los contenidos trabajados, rol de coordinadora y repercusion de talleres en
la dindmica institucional.

Respecto a las primeras podemos decir que hubo en general una participacién
activa en los talleres, en donde las mujeres estuvieron predispuestas a realizar la actividad
que se propuso, aportaron comentando acerca del contenido de las tarjetas, sus
experiencias anteriores de parto, plantearon dudas y opiniones en torno a lo que estabamos
trabajando. Una de las situaciones en donde pudimos visualizar la apropiacion de
contenidos fue en diferentes planteos que hicieron las mujeres donde reconocian los
derechos que se estaban trabajando pero expresaban que en la realidad institucional no se
respetaban o cumplian, y que demandar su cumplimiento a los profesionales de la salud
podria tener consecuencias negativas en su atencion “Si, esta bien lo que ustedes dicen,
pero después si una le dice a los médicos, estos se lo toman mal y (...) después es peor”.

En cuanto al rol de coordinadoras consideramos que pudimos dar respuestas a las
diferentes dudas y demandas presentadas por las mujeres, asi como también afrontar y
superar los obstaculos que fueron surgiendo en el devenir de los talleres. Estos tuvieron
que ver con las caracteristicas propias de la sala de espera, donde muchas veces se
dificultaba el desarrollo de las actividades por el transito de personas, porque las mujeres
eran llamadas para pasar a su consulta médica, y en los ultimos talleres realizados por la
remodelacion de los consultorios lo que generaba ruidos que imposibilitaban la realizacién
de los talleres, teniendo que modificar el cronograma inicial que nos habiamos propuesto.

Asimismo, en el transcurso de los talleres tuvimos que realizar modificaciones en
las tarjetas que veniamos utilizando, ya que considerdbamos que algunas tenian como fin
trabajar el mismo derecho, mientras que otros no estaban siendo abordados. Es asi que
incorporamos las tarjetas de: el equipo de salud debe respetar nuestra intimidad y

privacidad, sélo dos médicos pueden realizarnos los tactos vaginales para controlar como
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va el parto, y el equipo de salud debe pedir nuestro consentimiento para realizarnos
estudios con fines de investigacion a nosotras y a nuestros hijos.

Por altimo, respecto a la repercusion de los talleres en la dinamica institucional nos
parece importante remarcar que dos profesionales se acercaron posteriormente a la
realizacion de los talleres y nos plantearon que la tematica que estdbamos trabajando no
estaba siendo abordada por la institucion y que resultaba positivo para la misma la
realizacion de estos y la difusion de los derechos que poseen las/os usuarias/os durante el
proceso el parto.

Al hacer un andlisis general de lo trabajado en los distintos talleres pudimos llegar a
la conclusién que existe una naturalizacion de ciertas practicas y representaciones en torno
al proceso de parto, como lo son la separacion inmediata del bebé para realizarle los
controles médicos, la necesidad que el médico esté concentrado y no se lo moleste con
preguntas, la idea que gritar nos hace perder fuerza y que debemos permanecer acostadas
durante el trabajo de parto. Visualizamos que las mujeres incorporan el discurso del
modelo médico hegemonico para justificar sus respuestas (“si gritas perdés fuerza” o “si te
paras te mareas”), no reconociendo el trato deshumanizado y la patologizacion del proceso
por parte del equipo de salud, posiciondndose de esta manera en un rol pasivo durante su
parto, y colocando al médico como protagonista en tanto se considera que es quien posee
los conocimientos y saberes necesarios para la atencion del proceso de parto.

Asimismo, observamos que los derechos trabajados en las tarjetas no eran
reconocidos como tales por los/as usuarios/as del servicio, sino que el cumplimiento de los
mismos quedaba a disposicion de la institucion, si ésta permitia o no la realizacion de
ciertas practicas, como por ejemplo estar acompafiada durante el proceso de parto, que se
les informe a los parientes su estado de salud, entre otros. Esto se relaciona a la falta de
promocion desde la institucion de los derechos reconocidos por la ley de parto respetado,
que lleva a que las/os usuarias/os del servicio no reconozcan que la realizacion de estas
préacticas implica una vulneracion de sus derechos.

Para finalizar exponemos los impactos y resultados obtenidos de la realizacion de
estos talleres:

- Se contribuy6 al empoderamiento de las/os usuarias/os del servicio que participaron en los
talleres respecto a los derechos expuesto en la Ley N° 25.929.

- Se aportd a la visibilizacion de la problematica de violencia obstétrica en el HMP.

- La eleccion de este espacio permitié la promocion de los derechos expuestos en la Ley

N° 25.929 con mujeres que no acceden a esta informacion en otros ambitos.
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5.3.2 Talleres en residencia para madres

Se realizaron dos talleres en la residencia para madres del HMP, el primero fue
Ilevado a cabo el 24 de septiembre y participaron nueve mujeres, mientras que el segundo
se realizd el 25 de noviembre y participaron siete mujeres. En ambos talleres las
participantes eran mujeres que tenian a sus hijos/as internados en neonatologia, y sus
madres que las estaban acompafiando.

Para evaluarlos, se analizaran de manera conjunta, ya que se trabajaron los mismos
ejes, vivencia de sus experiencias de parto y el trato recibido por el equipo de salud.

En el desarrollo de los talleres una de las cuestiones que surgié como demanda fue
la necesidad e importancia que tiene para ellas y su bienestar poder estar acompariadas
durante el proceso de parto por la persona que ellas deseen. La mayoria de las mujeres no
pudo estar acompafiada, planteaban que se sentian solas y con miedo por lo que la
presencia de un familiar las habria hecho sentir mas seguras y tranquilas, también varias
expresaron solicitar la presencia de un acompafante y la respuesta por parte del equipo de
salud era “si en un ratito”®, “que ya la llaman y nunca lo hacen, se olvidan”, pero no lo
concretaban.

El hecho que los profesionales se comprometan a permitirle el ingreso a un familiar
y luego no lo realicen, deja ver no solo la vulneracion de un derecho sino la falta de respeto
hacia estas mujeres que se encuentran en una situacién vulnerable. Por otra parte nos
parece importante remarcar que en el HMP los profesionales justifican el incumplimiento
de este derecho adjudicandolo a limitaciones infraestructurales, que si existen en la sala de
preparto pero no en la sala de parto. Asimismo, a partir de los registros realizados durante
el proceso de insercion, pudimos visualizar que un motivo implicito por el que los
profesionales no permiten el ingreso de familiares durante el parto responde a que se
sienten evaluados en su quehacer profesional.

Otra situacion que plantearon las mujeres tuvo que ver con la necesidad de que el
equipo de salud informe a los familiares el estado de salud de las mujeres y de los recién
nacidos de manera inmediata. Una de las mujeres planted que en su experiencia ella tuvo
gue avisar a su madre como se encontraban a través de un mensaje de texto, otras

expresaron que luego de varias horas su familia ain no tenia noticias por lo que no estaban

%> De aqui en adelante toda frase entrecomillada pertenece a palabras expuestas por usuarias durante los
talleres en residencia para madres.
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tranquilas, “mi hija entr6 en trabajo de parto a las 3 de la madrugada y tuve noticias recién
alas 11 de la mafiana” expres6 una madre.

Durante nuestras practicas pudimos reconocer que este planteo al que hacen alusion
las mujeres es una demanda constante en la institucion por parte de las/os usuarios/as a la
que no se le ha dado respuesta ain. Es importante tener en cuenta que las salas de parto y
pre-parto estan situadas en el primer piso, mientras que los familiares esperan en planta
baja, espacio en donde también se encuentra la policia que restringe el acceso al primero,
por lo que en muchas ocasiones los familiares al no tener modo a través del cual obtener
informacion acuden a servicio social en busca de respuestas.

En cuanto al trato recibido por el equipo de salud las mujeres en general expresaron
que en sus experiencias, desconocian a los profesionales que las atendian ya que no existia
una instancia de presentacion, se las llamaba a través de diminutivos como “mami, mama,
gordi” entre otros. Esto nos permite ver la atencién despersonalizada y la infantilizacion
hacia las mujeres por parte del equipo de salud.

Las mujeres también plantearon que al exponer dudas, reclamos u opiniones no
recibian respuestas por parte de los profesionales, una de las mujeres expresod “no te dan
bolilla”, y cuando se recibian tenian que ver con frases como “quién es el que sabe” o
“quédate tranquila”.

Respecto a las intervenciones médicas que se les realizaron, expusieron que no
fueron informadas sobre el qué, ni el porqué de la mismas “no te explican, solo te dicen
que todo va a estar bien”, en este sentido también plantearon que existen contradicciones
entre las indicaciones de los distintos profesionales durante el proceso de parto, una mujer
expuso que “vino una enfermera y me dijo que haga una cosa, después vino el médico y
me ret6 por hacer lo que me dijo la enfermera. Esto nos permite entender cdmo se expresa
la relacién saber-poder en la relacion desigual paciente-profesional, donde los
profesionales infantilizan a las mujeres a través del reto, culpabilizandolas por cuestiones
que responden a diferencias en los criterios de atencion profesional.

Nos parece importante remarcar que en el segundo taller al preguntar en general
como fue el trato recibido por parte del equipo de salud las mujeres respondieron que
habian sido “tratadas bien, que no les habian faltado el respeto en ningin momento”.
Consideramos que esto supone una contradiccion con lo expuesto anteriormente, que
responde a la naturalizacién y legitimacion de este modelo médico hegemdnico de atencién

de la salud.
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Otra de las cuestiones que se trabajo en el taller tuvo que ver con el respeto a la
intimidad y a la privacidad, en torno a esto las mujeres comentaron que la presencia de
profesionales, residentes y practicantes en el momento del parto las hacia sentir incomodas,
avergonzadas, e invadidas. Una mujer comentd “en el parto estuvieron, habia 8 estudiantes
que la enfermera habia dejado pasar para ver el parto”.

También expresaron su disconformidad respecto a las practicas de canalizacion y
tactos vaginales realizados reiteradas veces por distintas personas. Ante esto planteamos
que el HMP es un hospital escuela por lo que residentes deberian realizar estas practicas
supervisados por el profesional responsable, teniendo el consentimiento de la mujer y
respetando el derecho a la intimidad, “yo pedia que no me hicieran mas tactos porque
estaba muy dolorida y los médicos me decian que me quedara tranquila”.

Por ultimo nos parece importante remarcar el hecho de que estas mujeres tienen
internados a sus bebés en neonatologia, por lo que trabajamos en torno a lo expuesto en el
art. 4 de la Ley N° 25.929 que expone los derechos que tienen padres y madres de la
persona recién nacida en situacion de riesgo. Varias mujeres plantearon que si bien la
institucion plantea que los padres y madres tienen acceso irrestricto a la UCI y UTI, esto
no se efectiviza en la préactica ya que existe un horario definido que, si bien se adapta a las
situaciones particulares, no es irrestricto.

Asimismo el programa MSCF se propone la participacién e involucramiento de la
familia en estas situaciones, pero las mujeres, quienes en su mayoria eran del interior de la
provincia de Cérdoba, manifestaron que en muchos casos los profesionales no permitian el
ingreso a UTI o UCI de los abuelos o hermanos del recién nacido que viajan para
conocerlo.

En un segundo momento del taller, luego de trabajar en torno a las experiencias de
parto, reproducimos un video sobre violencia obstétrica y otro sobre la implementacién del
programa MSCEF en un hospital. Respecto al primero, las mujeres se sintieron identificadas
con las situaciones que se exponian en el video, comentando “si eso a mi me paséd”,
asintiendo con la cabeza, y planteando que si bien las situaciones que se mostraban
resultaban fuertes, éstas reflejaban la realidad institucional.

En la reproduccion del segundo video, las mujeres demostraron interés por un lado,
por el modelo de atencion que se proponia en torno al proceso de parto, donde se podia
elegir la posicion que le resultase mas cémoda para parir, estar acompafiada en ese
momento, la priorizacidn del contacto piel a piel entre la madre y el nifio, entre otros. Y

por el otro, por el funcionamiento del area de neonatologia donde se mostraba a las
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madres, padres y familiares cercanos pudiendo ingresar y establecer un vinculo mas
cercano con el recién nacido, alzarlo, amamantarlo, alimentarlo siempre que la situacion
médica lo permita y tomando los recaudos necesarios.

Para finalizar los talleres decidimos relacionar lo trabajado hasta el momento con lo
que implica y se propone el programa MSCF en la institucion y los derechos que expone la
Ley N° 25.929. En este sentido manifestamos la importancia de exigir su cumplimiento a
los profesionales de la salud y se trabajo en torno a los derechos que considerabamos que
no se habian abordado durante el taller, como el derecho a no ser sometida ella y su hija/o
a ningun examen o intervencién con propoésito de investigacion sin consentimiento, a ser
informada sobre los beneficios de la lactancia, y a la internacién conjunta madre-nifio/a.

Posteriormente entregamos encuestas a las mujeres con el fin de realizar una
evaluacion del taller. Algunos aspectos generales que obtuvimos tuvieron que ver con que
éste les permitié conocer los derechos que poseen las mujeres durante el proceso de parto,
reconocer situaciones por las que habian atravesado como una vulneracion a sus derechos,
y poder identificar que esta vulneracion se presenta en todos los relatos expuestos por lo
que constituye problematica presente en la realidad institucional.

Retomando las variables propuestas para la evaluacion de los talleres podemos
decir respecto a la participacion de usuarias que estas se involucraron activamente durante
los tres momentos del taller, consideramos que esto se debe a que la propuesta de la
actividad permitia compartir las experiencias de cada una con otras mujeres que habian
pasado por situaciones similares, enriqueciendo el debate.

La apropiacion del contenido se pudo observar a partir de los comentarios,
preguntas y dudas que surgian de las mujeres, y de las respuestas obtenidas de las
encuestas realizadas. También se visualizo al finalizar el primer taller donde las mujeres al
conocer los derechos expuestos por la Ley N° 25.929 expresaron reivindicar los mismos,
demandandoles a los profesionales el respeto y cumplimiento del derecho al ingreso
irrestricto de padres y madres a las salas de UTI y UCI.

En lo que respecta al rol de coordinadoras podemos decir que los talleres se
realizaron respetando el cronograma propuesto, pudimos adaptar los mismos a las
demandas que se fueron presentando y dar respuesta a las diferentes consultas, dudas e
interrogantes que expresaron las mujeres.

Los impactos y resultados obtenidos a partir de estos talleres tuvieron que ver con:
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- Se aporto a la desnaturalizacion de las situaciones vividas por las mujeres durante
sus partos a partir de contrastar sus experiencias con lo expuesto en la ley N° 25929 y en el
MSCF.

- Asuncion de un rol activo por parte de las mujeres en funcion de lo expuesto en la
ley N° 25.929 y en el MSCF en relacion a los derechos que poseen los padres al tener a su
hijo/a internado en neonatologia.

- Reconocimiento de sus derechos y de la vulneracion de los mismos en sus

experiencias de parto.
5.3.3 Taller en Preparacion Integral para la Maternidad

Luego de haber coordinado con la psicologa encargada de la realizacion del PIM,
llevamos a cabo el taller el dia 27 de octubre de 2015. Para el desarrollo de éste se
utilizaron las mismas tarjetas que en los talleres de sala de espera, por lo que no se
redundaré en la explicacion de cada una de ellas.

Participaron del mismo diecisiete personas, entre ellas siete usuarios/as, seis
estudiantes de psicologia, la coordinadora del espacio, nuestra referente institucional y
nosotras.

Posteriormente a la presentacion, se explicd que se iba a trabajar en torno a los
derechos expuestos en la Ley N° 25.929 y la dindmica propuesta. Una vez que todos los
participantes tuvieron una de las tarjetas con los mitos y verdades sobre los que se
trabajaria se dio comienzo al taller.

El equipo de salud debe respetar nuestra intimidad y privacidad. Quien la leyo
planted que esta tarjeta era verdadera, expresando que en el momento del parto estan
presentes no sélo los profesionales que deben atenderte sino también estudiantes y
residentes, lo que resulta incbmodo para la mujer en ese momento. Una de las mujeres que
habia tenido a su bebé recientemente expresé que a ella se le habia vulnerado este derecho,
ya que durante su parto estuvieron presentes doce personas, entre ellas diferentes
profesionales, residentes, estudiantes. Asimismo, plante6 que nadie le pregunté si podian
presenciar el parto, pero que no dijo nada por “temor a como se lo toman”?°. Respecto a
esto se comento a las mujeres que si bien el HMP es un hospital escuela, los profesionales

deben respetar nuestra intimidad y privacidad.

*® De aqui en adelante toda frase entrecomillada pertenece a palabras expuestas por usuarias/os durante el
taller PIM
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El equipo de salud debe informar a nuestros parientes nuestro estado de salud y el
de nuestro hijo/a. Una de las mujeres comentd que no sélo era verdadera sino que también
resultaba necesaria ya que “uno estd arriba, y los familiares abajo expectantes”. En este
sentido expresamos que esto constituye un derecho, por lo que deben exigir al equipo de
salud que informen a sus familias su estado de salud y el del recién nacido.

El equipo de salud tiene que pedir nuestro consentimiento para realizarnos
estudios con fines de investigacion a nosotras y a nuestros hijos. Uno de los participantes
que estaba acompafiando a su pareja planted la importancia y necesidad que tiene no solo
de ser informado sino que pidan tu consentimiento para llevar a cabo estudios con fines de
investigacion. Se complemento con lo que establece la ley.

Todos los partos requieren administracion de goteo. Se explicé a que se hacia
referencia con administracién de goteo, y quien la leyd expuso que era falsa, ya que cada
parto es Unico, por lo que algunos lo requieren y otros no. Se coincidié con la mujer
respecto a la falsedad de la tarjeta, mencionando también que es importante preguntar el
porqué de esta intervencion medica ya que no debe constituirse como una préactica
rutinaria. En relacién a esto la mujer que habia tenido a su bebé recientemente planteé que
tanto a ella, como a todas las mujeres que estaban en pre-parto se les realizé esta practica,
lo que deja ver como en el HMP suele ser utilizada de manera rutinaria.

Gritar nos hace perder fuerzas en el momento del parto. La mayoria afirmo que era
verdadera, y una de las mujeres que habia pasado por la experiencia de parto recientemente
aportd al debate exponiendo “intente mantener la respiracion todo el tiempo pero a lo
ultimo ya no aguante mas y grité por el dolor”. Con esta tarjeta pretendiamos hacer visible
el hecho de que el equipo de salud no puede prohibirles expresarse como lo necesiten en
ese momento, la coordinadora del PIM aportd a esto planteando que en la institucion son
comunes las frases “no grites que me aturdis”, “no grites que asustas a las demas”, frases
que no solo dejan ver el trato que hay por parte de los profesionales hacia las mujeres, sino
también el modo de responsabilizarlas y culpabilizarlas por cuestiones que las exceden.

El médico debe estar concentrado, no hay que interrumpirlo con preguntas. Uno de
los participantes planted que era verdadero “no se le puede estar preguntandole cualquier
cosa al médico”, ya que éste debe estar concentrado en el nacimiento del bebé. Ante esto
se comento que era falsa, que es importante preguntar en torno a dudas o consultas que se
nos presenten en ese momento.

La episiotomia previene desgarros. Se explicé que implicaba esta practica y quien

ley6 planted que era verdadera. Por lo que planted que esto no era asi, que no previene

78



desgarros, que en algunos partos es necesaria y en otros no, remarcando asi que no debe ser
utilizada de manera rutinaria y la importancia que tiene consultar el porqué de su
aplicacion.

Es necesario permanecer acostada durante el trabajo de parto y parto. Una de las
mujeres plante6 que era falsa, mientras que otra comenté que antes las mujeres parian
semi-sentadas, considerando esta posicion mas comoda que la horizontal, ya que “el bebé
hace fuerza para abajo”. Se complement6 exponiendo que lo aconsejable es buscar la
posicién en que una se encuentre mas comoda, y poder caminar durante el trabajo de parto
ya que favorece la dilatacion. Consideramos importante tener en cuenta, a partir de los
registros y observaciones realizadas, que en el HMP las mujeres no pueden elegir la
posicién en la que parir ya que los profesionales plantean que es la posicién ginecoldgica
durante el parto la que permite una mejor atencion a la mujer y al recién nacido.

Inmediatamente después del parto es necesario separar al bebé de la madre para
hacerle los controles médicos. Expusieron que era falsa, que debian permitirte tener al
recién nacido durante unos minutos en el pecho para luego si llevarlo a realizar los
controles. Complementamos esto planteando los beneficios que tiene el primer contacto
piel a piel madre-nifio/a para su vinculo, y para la lactancia materna, ademas se explico que
los cuerpos de las mujeres en ese momento adquieren una temperatura que hace que el
recién nacido se sienta protegido estando en el pecho de su madre.

Si nuestro hijo/a esta internado en neonatologia podemos verlo cuando queramos
y el tiempo que queramos. Quien la leyd la consider6 verdadera, con lo que acordamos y
afiadimos que nadie podia impedirles ver a sus hijos/as si se encontraban en neonatologia,
que los padres tienen acceso irrestricto por ley. Se amplié sobre los beneficios que trae
para el recién nacido en riesgo el contacto con la madre, y se comentd sobre los avances de
la institucion en lo que respecta a este tema.

Podemos estar con nuestro hijo/a cuando estemos internadas, siempre que no
requiera un cuidado especial. Todos los participantes afirmaron que era verdadero.
Asentimos respecto a esto y complementamos planteando que el bebé tiene que estar
siempre con su madre. Asi mismo la coordinadora del PIM afiadié que es importante saber
que siempre que se lleven al bebé para hacerle estudios o analisis, la madre o algun
familiar debe ir con él.

Los tactos vaginales deben ser realizados por diferentes personas para controlar el
proceso de parto. Aqui la coordinadora del PIM explicd en qué consistian los tactos

vaginales. Al no responderse si era verdadera o falsa decidimos plantear que una persona
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debe realizar esta practica, y que s6lo puede intervenir otra en casos donde a la primera le
surja alguna duda, o si se dio un cambio de turno u otra situacion excepcional. Pero méas de
dos personas no pueden hacerlo y deben exigir su cumplimiento.

Después de una cesarea, el proximo hijo también debera nacer si o si por cesarea.
Se expreso que era verdadera. Frente a esto expusimos que esto era un mito y que no existe
impedimento para tener un parto natural luego de una cesarea.

Durante el trabajo de parto, parto y post-parto podemos estar acompafiadas por la
persona que elijamos. Todos los participantes plantearon que era verdadera. Nuevamente
la mujer que habia tenido a su hijo recientemente expresd que estuvo acompafiada por su
pareja en el parto, pero durante el trabajo de parto no se lo permitieron. Por lo que se
explicd que existen limitaciones infraestructurales por las cuales en sala de preparto no se
puede estar acompafiada, ya que al estar varias mujeres en una misma habitacion la
presencia de un acompafante resulta invasiva a la intimidad de otras mujeres.

Es nuestro parto, nuestras decisiones deben ser escuchadas. En esta Gltima tarjeta se
profundizo en la necesidad de ser protagonistas activas de sus partos, que son ellas quienes
tomas las decisiones, que el equipo de salud esta alli para ayudarlas en ese proceso.

Al finalizar el taller se solicitd a los participantes que respondieran a una encuesta
confeccionada por nosotras necesaria para la evaluacion del taller. Con esta visualizamos
que el taller permitié a los participantes conocer los derechos expuesto en la Ley N° 25.929
“Fue muy interesante porque habia muchas cosas que no sabia”, “Me pareci6 muy
interesante. Ayuda a estar bien informada de los derechos que las mamas tienen durante
todo el trabajo de parto”.

Al preguntar respecto a otros temas que les interesase trabajar en proximos talleres,
algunas respuestas que obtuvimos fueron por un lado, la importancia de informarse sobre
los organismos y procedimientos que existen frente a situaciones de violencia obstétrica,
respecto a esto plantearon “Tratar de lugares donde realizar denuncias por mala praxis y
abusos de autoridad. Cuestiones éticas” “Coémo actuar en casos de maltrato o que algo no
resulte como uno cree que deberia ser”. Por el otro, profundizar en otras leyes que se
constituyan como herramientas frente a situaciones donde se vulneren derechos
relacionados al proceso de parto y nacimiento, ejemplo “Ley paciente-médico, que es
bueno que conozcan también”.

Retomando las variables que nos permiten evaluar el desarrollo del taller, podemos
decir que respecto a la participacion de las/os usuarias/os la misma fue activa durante todo

el transcurso del taller, esto lo visualizamos en la realizacion de la actividad propuesta, la
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cual pudo llevarse a cabo sin interrupciones ni distracciones, y en los comentarios respecto
a cada una de las tarjetas, esto también se observa en la siguiente frase obtenida de la
encuesta realizada “fue un taller ameno, en un ambiente distendido, donde todos
participamos, nos sacamos dudas y aportamos desde nuestro lugar”.

En cuanto a la apropiacion de contenidos, los participantes aportaron al taller
comentando experiencias anteriores y relacionandolas con las tarjetas trabajadas, y asi
mismo se fueron planteando dudas que surgian en torno a los temas abordados, esto quedd
plasmado en las siguientes frases extraidas de las encuestas “Me enteré por la charla de
cosas muy interesante e importantes que algunas me preocupaban, y otras no las tenia en
cuenta.”, “ Fue muy interesante porque habia muchas cosas que no sabia”, “La verdad que
uno se informa de las cosas que nunca se imagina en el momento del parto”.

Desde nuestro rol de coordinadoras pudimos realizar el taller tal como lo habiamos
planificado, dando respuesta a las diferentes demandas que fueron planteando los
participantes en el transcurso de este. Asimismo, nos parece importante mencionar que la
psicologa encargada del espacio PIM aportd también en la coordinacion.

Por altimo respecto a la repercusion del taller en la dinamica institucional podemos
mencionar que este quedd instalado como uno de los talleres a realizar durante los siete
encuentros que supone el espacio PIM. Para esto, y a demanda de la trabajadora social que
se haria cargo de la coordinacién, se elaboré una cartilla donde se detalla la dindmica del
taller y las tarjetas utilizadas para su realizacion. Asimismo, consideramos oportuno incluir
en ésta qué implica la violencia obstétrica, enmarcando tedrica, conceptual, y legalmente la
intervencion.

Los impactos y resultados obtenidos a partir de la realizacion del taller fueron:

- Promover el empoderamiento de los usuarios/as de los servicios de sus derechos
reconocidos por la Ley N° 25.929.

- Aportar a la desnaturalizacion de situaciones de violencia obstétrica presentes en el
proceso de parto.

- Trabajar con los/as acompafantes de las mujeres fortaleciendo la importancia de su
presencia durante el proceso de parto.

- Aportar para que servicio social coordine en posteriores encuentros PIM el taller que

aborde los derechos durante el proceso de parto.

Los tres espacios donde se realizaron los talleres tuvieron en comun el

desconocimiento por parte de las/os usuarias/os de sus derechos expuestos en la ley N°
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25.929. Esto nos permite visualizar la falta de espacios dentro del HMP donde se
promuevan estos derechos.

En este sentido consideramos que en la institucion no existen areas que den
respuesta, o que aborden las situaciones de violencia obstétrica, las/os usuarias/os frente a
la vulneracion de sus derechos no tienen donde acudir en busca de una respuesta eficiente.

Si bien desde la Comision de Maternidad Segura y Centrada en la Familia se
lograron avances en torno a la construccién de la residencia para madres y en la promocién
de la lactancia materna, consideramos que ésta actualmente se aboca especificamente al
area de neonatologia dejando de lado otros pasos que propone el programa MSCF, como el
de respetar las decisiones de las embarazadas y de su familia en el trabajo de parto y en el
parto, y el de reconocer el concepto de Maternidades Seguras Centradas en la Familia

como una politica de la institucién.
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Reflexiones finales.

Al iniciar las préacticas pre-profesionales definimos como problematica a intervenir
la violencia obstétrica. La misma resulta una temética novedosa en el campo profesional
del trabajo social, por lo que nos planteaba un desafio.

¢Desde donde abordarla? (Como comprenderla? ;Con quiénes? ;De qué modo?,
fueron los primeros interrogantes que nos planteamos. Poder definirla, conocer a qué nos
referimos cuando hablamos de violencia obstétrica y desde dénde nos posicionamos para
analizarla fue el primer paso para dar lugar a la elaboracion de este escrito.

Comprendemos a la violencia obstétrica como violencia de género e institucional,
asi mismo como una vulneracion a los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres
durante el embarazo y el proceso de parto.

Es a partir de esto que consideramos que era necesario abordarla en tanto que como
futuras trabajadoras sociales intervendremos en pos del reconocimiento, respeto y
empoderamiento de los derechos de los sujetos.

Al insertarnos en el HMP e indagar respecto a la tematica elegida, desde servicio
social se nos planted que el término violencia obstétrica era un concepto que generaria
tensiones y conflictos con otras areas, por lo que nos recomendaron no posicionarnos a
partir de éste, sino desde lo que propone el programa MSCF.

En torno a esto consideramos importante remarcar que si bien el HMP adhiere a
este programa, el mismo adn no ha sido reconocido como una politica de la institucion, lo
que se visualiza en la falta de consenso institucional para desarrollar las acciones
propuestas, y en el desconocimiento de los lineamientos que propone.

En la institucién el modelo médico hegemonico enmarca el accionar de gran parte
de los profesionales que alli trabajan, donde el poder/saber de estos es considerado superior
al de las/os usuarios/as, desvalorizando de esta forma sus saberes, experiencia, sentires y
opiniones. Esto se contrapone con los ejes que propone el MSCF, como la participacién y
colaboracion de la familia y comunidad en la proteccion y el cuidado de la mujer y su
hijo/a durante el embarazo y proceso de parto, el uso de practicas efectivas y seguras
basada en la evidencia, entre otros.

Al momento de disefiar la propuesta de intervencidn consideramos necesario hacer
visibles las situaciones de violencia obstétrica para que fuesen reconocidas tanto por los
profesionales de la salud, como por las/os usuarias/os del servicio, quienes en su mayoria

vivencian estas situaciones como algo dado, naturalizado.
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Las précticas pre-profesionales nos permitieron trabajar con las/os usuarias/os del
HMP, aportando a la problematizacion y desnaturalizacion de la patologizacion, trato
deshumanizado y abuso de medicalizacion presentes durante la atencidn del proceso de
parto. Sin embargo, entendemos que quedd pendiente para un abordaje integro de la
problematica, trabajar con los profesionales de la salud en pos del reconocimiento y
respeto de los derechos que poseen las mujeres y sus familias en ese momento.

Entendiendo que en la institucion el PIM es el unico espacio donde los/as
usuarios/as pueden informarse y empoderarse de los derechos que expone la Ley N°
25.929, consideramos necesario disefiar e implementar nuevos dispositivos de intervencion
que estén dirigidos al conjunto de la poblacién usuaria de los servicios del HMP, que
posibiliten la promocion de estos derechos, como asi también de los lineamientos del
programa MSCF.

Esto s6lo es posible si las diferentes areas de la institucion asumen el compromiso y
la responsabilidad en la promocidn de estos derechos, para lo que previamente es necesario
crear instancias de capacitacion que efectivicen la apropiacion de los contenidos
expresados en el MSCF y en la ley de parto respetado.

En este sentido es fundamental que todas las instituciones de salud que adhieran al
programa puedan implementarlo de manera efectiva, aportando asi a incorporar en éstas un
modelo de atencion del proceso de parto que se caracterice por el trato digno y respetuoso
a las/os usuarias/os, fomentando el protagonismo de las mujeres durante el proceso de
parto, dandole a las familias un lugar central en la dinamica institucional, y promoviendo
sus derechos.

Para finalizar nos parece importante remarcar que actualmente en nuestra sociedad
son cada vez mas los grupos comprometidos en la lucha por hacer visible y problematizar
la violencia obstétrica. Si bien se han logrado avances significativos en la tematica
(sancion, promulgacion y reglamentacion de la Ley Nacional N° 25.929), estos no han sido
suficientes para erradicarla en las instituciones de salud. En este sentido se constituye
como demanda central la creacion de espacios que logren dar respuestas efectivas a los
casos de este tipo de violencia.

Con este trabajo pretendemos brindar un panorama sobre la situacion actual de la
problematica en una institucion de salud publica, como asi también aportar a la
visibilizacion y problematizacién de la misma dentro del campo profesional buscando de
este modo generar dispositivos, herramientas, estrategias que permitan abordarla en

diferentes escenarios de intervencion.
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ANexos

Anexo 1: Organigrama institucional del HMP Dr. Raul Felipe Luccini
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Anexo 2: reqistro y desgrabacion de entrevistas a profesionales

Reaqistro de entrevista realizada a neonat6loga referente del MSCF. 14 de Mayo de 2015.

Plantea que el programa de MSCF tiene como objetivo por un lado disminuir la
muerte materno-infantil, y por el otro hacer sentir a los pacientes como duefios de casa en

el hospital, que antes a las pacientes se las trataba a todas igual como enfermas.

Neonatologia es el area donde se han hecho mas cambios para amoldarse a lo
requerido por el programa de MSCF, sin embargo una de las principales fallas que observa

es la falta de sostén psicoldgico a las familias por parte del equipo de salud.

Sin embargo comenta, que antes para pasar a ver al bebé el papa tenia que tener si o
si bata, se consideraba a esto como un impedimento. En 2007 se destierran las batas, se
comienza a promover la asistencia permanente de las madres en neonatologia y se extiende
el horario de visita, los abuelos, nifios pueden ir los miércoles, sdbados y domingos, y a los

padres no se los considera visita, pueden estar de forma irrestricta.

Desde neonatologia se considera fundamental el vinculo madre-nifio, contacto piel
a piel. Otro aporte significativo para MSCF fue la inauguracion de la residencia de las
madres en diciembre del 2013, lo que permite a las madres que tienen a su bebé internado
poder quedarse ahi en el hospital. Esto beneficia principalmente a las madres que son del

interior.

Por altimo comenta que en el momento del parto siempre la mujer esta acompafada
por quien lo desee, pero que en el momento del trabajo de parto, debido a que los cuartos
son compartidos, no se permite entrar a acompariantes, se instalaron cortinas en las salas de
pre-parto para separar las camillas y que de ese modo se pueda acompariar a la mujer, pero
estas terminaron siendo incomodas e inusables. Segun la neonatéloga a las adolescentes si

se les permite ingresar acompafiada.

En el 2011 se empieza a implementar el proyecto MSCF, que es de 4 afios, en julio
de 2015 pas6 a ser un programa provincial. UNICEF evalta cada dos afios como va la

implementacion del MSCF.

Entrevista Tocoginec6loga 12 de Mayo de 2015.

N- ¢ Qué tareas realizas en el consultorio de planificacion familiar?

T- Principalmente consejeria, sobre métodos anticonceptivos y la entrega digamos efectiva

de los métodos.
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N- ¢Hace cuanto estas trabajando en la maternidad?
T- En la maternidad desde el 2003 y el consultorio desde 2013
N- ¢Y el consultorio desde cuando existe?

T- El consultorio ya existe desde hace mucho con el dr Navarro y Dominguez, pero la
resolucion debe ser del 2013, 2012.

N- ¢Bueno, la t.s nos habia contado que el consultorio trabajaba de otro modo a como es

ahora, que paso que cambios hubo?

T- Es que en realidad el consultorio en 2012 y 2013 estaba a cargo de una sola persona con
el horario reducido de 7 a 11 y la idea era ampliarlo ahora es de 8 hasta las 14 que se hace
consultorio y algunos dias cirugia de ligadura y ahora estamos dos personas, Si no estoy yo
hay otra dra. Los martes estoy yo y ella esta de guardia.

N-¢Que cuestiones crees que llevaron a la necesidad de abrir este espacio?

T- La necesidad de la paciente de informarse y acceder a los métodos, tener un espacio un

poco mas amigable y accesible

Trabajadora Social- Tengo otro punto, creo que tiene que ver con los objetivos de la
resolucion también, con qué idea se gesta este consultorio de ser mas integral, también para
darle impulso a los métodos anticonceptivos transitorios no solo la ligadura, era una
demanda tan grande que no se podia afrontar por eso también la necesidad de dar a conocer

estos otros metodos
N-¢Como estd compuesto y cémo funciona el consultorio?

T- Funciona de lunes a viernes y estd compuesto con dos profesionales pero trabajamos EN
conjunto a salud mental y a servicio social porque hay casos que son especiales donde
tenemos que dar respuesta en ese momento. Esto es lo que se refuncionaliz6 también
porque habia muchos tables o con la implementacion de otros métodos, pastillas,
inyecciones por ahi le sacdbamos un metodo y pasaban dos o tres meses sin método y asi

no se puede dejar.
N-¢Crees que se presentan obstaculos a la hora de trabajar en el consultorio?

T- Obstaculos siempre hay tanto de tener la disponibilidad de tiempo de uno de turnos que

uno no puede satisfacer la demanda y a veces del mismo método, si bien siempre tenemos
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los métodos por ahi no como ahora con el implante, que tenemos una restriccion con una
justificacion de edad es un método nuevo entonces por ahi no llega a tiempo tenemos
semanas que no esta, otras que si. Y con el tema de la ligadura también, nosotras en el
consultorio hacemos ligadura de las mujeres puerperal, después de 42 dia se planifica la
ciruja también el tema de los turnos de cirugia darle el turno, después las otras pacientes
que tienen hijos més grandes se hacen en otros consultorios y las patean de un consultorio
a otro y anda boyando y no le pueden dar el turno, o que saque turno dos o tres veces y
venga al divino boton ya es complejo para la paciente. La otra traba es la dificultad para
hacer la ligadura pos parto, nunca logramos implementarlo para favorecer esto de la
desercion posterior que es comprobado que la gente no vuelve, la paciente que tiene el

nifiito de 2 0 3 meses no vuelve. Y mas si tiene mas hijos.

Trabajadora Social- Si a mi me parece que como obstadculo grande hay una cuestion
politica ideoldgica la ligadura no es una prioridad para el hospital, no sé si deberia serlo,
pero si es una prioridad para la mujer que la pide pero no esta instalada y que habria que
facilitar eso y no existe, no esta esa idea instalada. Durante un tiempo se hizo pero el area

médica decidio que no.

T- Pasa que es turno de cirugia pero dependia de si habia espacio o no y la paciente

quedaba a la deriva de lo que iba 0 no a pasar y actualmente es asi.

Trabajadora Social- también hay objetores de conciencia que hace que se limita que se

haga la ligadura

T- Otra contra no sé, por ahi trabajar mas la consejeria de otros métodos, por ahi el diu
muchas pacientes no lo quieren por el embarazo porque es un método relacionado al

organo sexual. Como que hay todavia mucho para resolver, dudas, mitos con las pacientes.
N- ¢Que cuestiones hay que tener en cuenta a la hora de trabajar en el consultorio?

T- Y sin querer trabajamos muchas cosas, obviamente que las enfermedades de
transmision sexual, por ahi uno pregunta si tiene pareja estable, muchas, tratar de aclarar
que estos métodos no te cuidan de las enfermedades, insistir en el preservativo para ese
cuidado, lo mismo que la ligadura, por ahi trabajas otros tdpicos que surgen en la consulta,
violencia, violencia familiar, algunas situaciones obstétricas no feliz abortos, perdida de
hijos, pacientes que vienen con la idea de la ligadura porque no quieren tener mas hijos

porqgue les fue mal y otras que vienen porque quieren quedar embarazadas.
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N- ¢Y las mujeres que se atienden generalmente vienen solas, acompafadas?
T- Aca son todas mayores de edad de 19 para arriba y casi siempre vienen solas.
N- ¢Se atienden porque son derivadas por otros profesionales o por demanda propia?

T- Un poco y un poco algunas vienen derivadas de servicio social, las chicas después de la
charla de los lunes vienen muchas, algunas que vienen a averiguar u optan por otros
métodos que no es la ligadura, las que se van de alta vienen con sus bebés para planificar
después el proximo embarazo o no, vienen también mujeres embarazadas que quieran ya
ligarse las trompas pero son las menos, pero las dos cosas recibimos derivaciones pero

también demanda espontanea.
N- ¢ Visualizas alguna problematica frecuente en las mujeres que vienen a atenderse?

T- Si quizés esto de depender econdmicamente del marido y que €l la maltrata o las tiene

ahi sujetas a su disponibilidad, si eso hay mucho.
N- ¢A nivel institucional ves alguna problemaética que dificulte el trabajo?

T- Yo creo que en general e histéricamente se le dio prioridad a la cosa mas urgente, al
embarazo, a la urgencia, y a esto no se le da prioridad, que la mujer tiene la obligacién de
cuidarse o sea vienen a buscar la pastilla y le dice no hay veni mafiana no pasa nada y y si
pasa mafana llega embarazada. Pasa que es un hospital de tercer nivel pero trabaja primero
y segundo, o sea no en todos los hospitales los tercer nivel son tercer nivel y no hacen nada
de los otros asi es el neo por ejemplo. Acé se hace todo pero como que se le da prioridad
desde direccion a eso, ahora quizés se le esta dando mas bola al consultorio, pero con la
resolucion se le dio mucho impulso pero bueno después se fue decayendo eso también
muestra la politica que se le da a la institucién. Neo y control de embarazo es a donde van

todos los esfuerzos, es donde estan los héroes (risas).
N- ¢Bajo qué planes y programas trabaja el consultorio?

T- Nosotras trabajamos con el de nacion de salud sexual y reproductiva que es el que nos
abastece los métodos anticonceptivos, le tenemos que rendir un trimestral con las pacientes
que vemos cuentos anticonceptivos, diu se colocan, ese es el feedback que vamos teniendo,
a través de la nacion baja al ministerio de la provincia y eso llega a nosotras. En el de
provincia salud sexual y procreacion responsable de la provincia, a ese esa donde tenemos

que demandar,
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N- ¢Entendiendo que la maternidad de rige bajo el MSCF qué opinas sobre esto y cémo

ves el funcionamiento como se esta implementando y demas?

T- Creo que la intencion esta y hay cambio de mentalidades, no todos, hay gente que si,
otros que no colaboran, es una cuestion de actitud, y ediliciamente por ahi no es tan facil,
mas en lo que es guardia, parto, trabajo de parto, puérperas, internacion, no es ameno para
ser un hospital amigable, son 6 internadas en una habitacidn, por mas que tengas voluntad
hay limites fijos, hay profesionales con buena onda a darle participacion a la familia, pero
hay otros que no, son los menos, darle participacion a la pareja, esto se trata de ser un

consultorio amigable.

Trabajadora Social- En los casos de pacientes con situaciones particulares tratamos de
hacer todo lo posible por que pueda estar acompafiada. Mujeres privadas de la libertad y

demas.
T- También pasa por una barrera interna que se nos genera en ciertos casos.
N- ¢En los partos se permite que este acompafiada?

T- En el trabajo de parto no, a no ser que sea una adolecente o caso especial, en el parto se
[lama al familiar para que pase. En el trabajo de parto no no estan solas.

Entrevista coordinadora del PIM 12 Mayo de 2015.

N- Bueno nosotras estamos haciendo la tesis de trabajo social aca en la maternidad como
ya te habiamos contado y en relacion al tema que proponemos trabajar es que te queriamos

hacer algunas preguntas.
P- Si si, es la primera vez que tienen practicantes ustedes, no T.S?

T.S- si si es la primera vez, ellas ahora tienen que conocer la institucion por eso esta
haciendo entrevistas en las diferentes areas, en el segundo cuatrimestre tienen que
presentar una estrategia de intervencion. Y si es la primera vez, si y bueno todo nuevo, hay

muchas cosas que yo no las sé.
P-Y si pero es lindo, es una buena experiencia, tanto para ella como para nosotras.
T.S- Si ni hablar, ya con ella (sefiala a T.S.2) como residente es como que nos mueve el

piso.
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P- Traen aire fresco, cuestiones para innovar porque uno empieza con la rutina todo tan
rdpido muchas veces no llegas a reflexionar. Uno después de tantos afios tiene vicios
instituciones. Esta muy bueno lo que pueden ver los que recién comienzan, que traen otro

mirar.

T.S- si y a ellas esto les ayuda a ver como es la realidad. A ellas les interesa el tema de
como es el parto respetado y por suerte una tarde las lleve para que vean lo que es la sala

de pre parto

P- Claro, claro. Bueno el martes que viene, la semana que viene es la semana del parto
respetado y el martes que viene el trabajo de PIM con las maméas y vamos a invitar a
quienes estén en sala de espera y también a ustedes a que vengan, creo que va a venir J o
X, y entonces vamos a hablar acerca de esto. Bueno un poco nosotras tenemos, va hablo
por mi y por algunas otras colegas, como trabajamos aca con las mamas el tema de los
derechos... e... haciendo hincapié en que las personas se puedan empoderar de los
derechos o los puedan conocer pero ademas como dice T.S que tengan nocién y conciencia
de lo que es la realidad institucional, y en qué cosas uno puede avanzar pidiendo ese
derecho y en qué cosas no. En beneficio de que, en beneficio de la propia paciente porque
no podemos decirle usted tiene el derecho y tiene que luchar y tienen que exigir que usted
puede venir y parir en la posicion que quiera y no tenes aca un sillon de varias posiciones,
entonces por ahi a veces disiento con algunos colegas que hacen como mucho énfasis que
esta bueno digamos que se sepa que asi tiene que ser pero no para la paciente que va a
venir aca con toda esa cabeza hecha y que después se encuentra con una realidad que le va
a demostrar otra cosa. Entonces preferimos hablar mucho de los derechos pero también que
sepan y conozcan cual es la realidad asi como ustedes han subido y han visto por lo menos
las poquitas que vienen aca al grupo de preparacién también subimos y que vean.

N- aa... le muestran...

P- Si, vamos hacemos todo un recorrido por la institucion, especialmente lo que es la sala

de preparto, parto y puérperas.

N- Si a nosotras con el tema elegido también no preguntamos y nos hace ruido hasta donde
es la predisposicion de los profesionales, si no como la infraestructura tampoco permite, o
no te posibilita, hoy también nos decia Dra. que también qué es esto que por mas que

estuviese la predisposicion hay cuestiones que son de la estructura.
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P- Si, son procesos esta bien podemos discutir si ideoldgicamente hay resistencia que
hagan de obstaculo para cambiar cosas, si lo podemos discutir porque seguramente que hay
y en eso hay que trabajar, no yo en lo que no acuerdo personalmente es en esto de hablar
del derecho asi crudo sin conocer la realidad con la que se van a encontrar después en la

institucién no.

T.s- es como muy individualista pensar que el sujeto por si mismo va a poder como

siempre tiene derecho y voluntad de tener informacion o no.

P- claro, si no es asi, es todo un proceso que se hace desde diferentes lugares nosotros
como profesionales de la salud por o menos, desde salud mental y desde servicio social y
me consta siempre hemos estado en la lucha de que sea sin tener el nombre pero que sea un
hospital centrado en la familia, de muchos afios o sea la postura nuestra ha sido que sea
abierta de integrar al familiar a la pareja y que se respeten los derechos. Siempre hemos
trabajado para eso y bueno creo que algo hemos logrado, por lo pronto hay cuestiones que
no tienen obstaculos, que si existe el obstaculo ahi es si puramente ideoldgico en ese si hay
que trabajar, por ejemplo en que alguien pase a la sala de partos para estar acompafiando a
la parturienta, ese si era puramente ideoldgico.

N- y hoy se dan muchos casos asi, mucha resistencia?

P- la verdad todavia no tengo indicadores claros acerca de lo que estd pasando pero si se
nota que hay una mayor apertura, ya sea por la ley o por lo que sea hay una mayor apertura

digamos ya pasa...

N- Pero se permite que acomparien a las mujeres en el momento del parto, en el trabajo no?
P- Bueno, pero ustedes vieron, entonces ahi yo trabajo en eso es un poco dificil.

N- y el tema de las Doulas? Que esta como muy reciente?

P- si, el tema de las doulas es todo un tema, a ver a nosotros desde salud mental digo, y con
ellas (servicio social) también, hemos abordado porque es una funcion un poco
ambivalente a nuestro parecer si bien en el discurso aparece como una compafia una
empatia con la mujer en el tema del parto y del pre parto, hemos visto que por ahi realizan

otras intervenciones que son de otro orden y ahi tenemos como un signo de pregunta.

N- ¢,como cual por ejemplo?
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P-y bueno cuando ellas se presentan por ejemplo acé en la institucién en un momento una
de ellas habla, da un ejemplo de compafiia en todo el embarazo después dio otro ejemplo
de un acompafiamiento en duelo porque habia fallecido el bebé, eso me consta porque eso
fue lo que a mi me abrid todo un interrogatorio me abrié un signo de pregunta grande asi,
bueno donde comienza y donde termina la intervencion de estas personas, si es asi digamos
estan preparadas para hacerlo? No? De pronto son personas que hacen un curso de 6 meses
no nosotros tenemos inclusive tenemos limites con las chicas estudiantes como ustedes que
estan haciendo la pasantia para que avancen de determinada manera y son personas que
estan super avanzadas, que tienen una supervision de cerca, que van en 5to afio de una
carrera, se supone que tienen ya todo un bagaje de algin lugar més importante y tenemos

todo un recaudo.

T.S- si quizés podria ser todo un acompafiamiento mas tipo externo porque aca hay una

estructura que ya hace al acompafiamiento de la mujer.
P- si si, es todo nuevo estamos ahi.

N- a mi por ejemplo lo que ayer me llamo la atencion es que en la sala de pre parto si le
permiten a ellas estar ahi y no a un familiar y es una eleccidn que este o no ella pero no el

familiar.

P- si por eso es todo un tema, ademas no se de quien reciben supervision directa, ademas a
forma en la que entraron, e... yo tengo mucho... no puedo hablar, no puedo decir nada
porque no tengo digamos, no tengo ningun indicador de como estan trabajando ellas, aca
pasan una planilla y ahi dice si estuvieron en parto pre parto y asi. Pero no sé en realidad al
hasta donde llega su intervencion y ya me parece un abuso si hacen todo un
acompariamiento al embarazo, si por ejemplo creen que estan capacitadas para intervenir
en un duelo, porque nosotros estudiamos muchos afios para formarnos, cierto son
intervenciones que hay que tocar cuestiones estructurales, la mujer embarazada y puérpera
es muy vulnerable, entonces... y ademas digo que también estdn quitando un espacio hay
cuestiones de enfermeria, hay cosas que son de psicologia, entonces uno no habla ni del

todo bien ni del todo mal porque, pero tengo mi postura.

T.S- claro como que no se incorporan como deberia ser donde hay un previo dialogo un
acuerdo de como se va a trabajar, cuando el afio pasado yo las senti nombrar y ahora ya

estaban.
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P- hicieron un acuerdo muy a nivel ministerial muy entendes vienen por supuesto no
tenemos derecho a decirles si no nada, ellas vienen del ministerio y cayeron acé y nadie va
a poder y bueno tuvimos sus reuniones la jefa nuestra tuvo reuniones con ellas como que
les acoto el campo en lo que tedricamente pueden hacer . Asique bueno es todo un tema en

realidad.
N- ¢claro, y e PIM desde cuando desde que afio esta funcionando?

P- bueno digamos este grupo la maternidad provincial es pionera en la provincia con este
programa. Este programa esta desde los afios yo creo que 60, ya después les vamos a dar
material donde se ve especificamente que afio, pero asi desde ya les digo sesenta y pico.
Comenzd funcionando con el doctor Musicante a lo mejor ustedes a no porque son de
sociales en la licenciatura... bueno ya es un hombre muy grande profesor muy reconocido
de la facultad de psico, es un psicélogo, e comienza acd obviamente no habia ninguna
estructura entonces se consiguié que nos dieran las colchonetas y comenzaron en los
pasillos, pasillos a la siesta ahi se hacia la preparacion, después se fueron dando en
distintos lugares, cuando yo entre estaba en un subsuelo donde es el depdsito ahora,
ustedes si entran van a ver un espejo grande, bueno ese era porque estdbamos ahi y
después nos trasladamos a farmacia y después vinimos para acd, pero esto estd en
funcionamiento hace tantos afios, se llamaba primero grupo de psicoprofilaxis, después se
llam¢é grupo de preparacion para la maternidad y ahora se llama PIM, eee... e PIM como
PIM es como algo nosotros siempre hacemos alarde de que lo tenemos hace tantos afios
incorporado, pero bueno tiene algunas caracteristicas diferentes no?. Nosotros siempre fue
coordinado por psicologos de salud mental, ha ido cambiando la modalidad de acuerdo al
tiempo, a los cambios de la poblacidn también, antes era grupos cerrados, de 15 personas
siempre venian las 15 eran no cabia gente acé era una cosa y alguna vez venia alglin
profesional de otro lado pero lo fijo era la psicéloga y la fisioterapeuta, y ahora bueno
después ha ido cambiando con el tiempo vimos que la gente empezd a desertar, empezé a
desertar, a desertar, y entonces en un momento dijimos, yo lo voy a hacer abierto porque
habia escuchado otra modalidad de una psicéloga de Brasil que lo daba asi abierto, 0 sea
no importaba nada vos ibas entrando haciendo los modulos. La gente, la misma gente
empez0 a decir que eso les disgustaba un poco como que reclamaba un grupo estable de
nuevo. Bueno volvimos al grupo cerrado, pero no hay muchos, se anotan 15 y vienen 4 van

cambiando faltando creo que es una cuestion economica.
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T.S- si si yo he escuchado y habldbamos con T.S.5 que pero yo no sé si el punto es

economico, influye si pero no sé si es el determinante de porque la mujer dice no voy hoy.

P- no se e... lo mismo esta pasando con los talleres para padres de Neo, escuchaba a
enfermera antes de ayer que vino a una reunion que antes citaban a los padres un dia
especifico y venian todos y hacian las reuniones de talleres de padres y ahora no dice les

pones un dia que tienen que venir a control y no vienen.
T.S- ¢de los que tienen los bebés internados?

P- no no no, son los que fueron dados de alta y viene a control, entonces le daban un turno
de talleres y bueno antes venian todos y bueno ahora estdn mas o menos, bueno no se bien

YO ya no sé qué inventar.
N- ;0 sea ahora se esta trabajando con la modalidad de grupo cerrado?

P- si pero por ejemplo hoy vino una chica este que estaba de 5 0 6 meses y la hice entrar si

éramos tres.
N- ¢y capaz volver a pensar en hacerlo abierto?

P- ya probé este creo que es segundo grupo cerrado, estoy viendo estoy viendo ahora he

tratado de poner mucha mas carteleria porque a veces me olvida.
T.S- pero estas muy sola vos.

P- Si también es cierto eso bueno entonces hay unas cartillas de invitacion, volvi a entregar
cartillas que por ahi el primer tiempo cuando se terminaban venian y me pedian ahora ya
no me piden mas entonces volvi yo a llevar cartillas de invitacion que las ponen en el claps

en el control y volvi a poner carteles a ver si la gente se intereses.
T.S.2- 0 sea el problema no seria que no se anota, si no que se anotan y después no vienen.

P- y en este grupo se anotaron 15 entre 10 y 15 y legaron solo 4 y hay un alto porcentaje
que no sabe, muchisima, o sea ahora cuando implementemos las encuestas vamos a ver si

hicieron pim o no si sabian o no sabian.
N- ¢y las que se anotan para hacer el PIM como llegan, demanda de ellas, derivadas?

P- generalmente la idea es que se enteren por carteleria por la invitacion que es una cartilla
que esta puesta ahi en el carnet y por la derivacion del mismo profesional. La gente que

mas deriva es la gente de adolescencia, tal es asi que la mayoria de las que vienen aca son
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adolescentes, eso también es un tema, porque viste como es los adolescentes vienen un dia
otro no, a veces vienen y no enganchan, hoy por ejemplo vino una nena de 17 con la
mama, estaba enganchadisima la mama la nena es la primera vez a lo mejor si la madre la
trae una segunda o tercera vez engancha, pero viste en los adolescentes es otra cosa, viste

esa disociacion, que me importa lo que esta hablando.

N- claro el tema es plantearse que si se anotan ya sea derivada o por propio interés que es

lo que esta pasando que después no vienen.

P- y paraddjicamente viene gente que se atiende en la parte privada. Y que se enteran que
se estd haciendo acd y como a veces las obras sociales no los cubren y si es privado es
costoso entonces vienen y o hacen aca. El grupo pasado tuve a una persona que ya lo debe

haber tenido en una clinica y que no faltaba nunca, nunca.
T.S.2- ¢cuanto dura?

P- bueno entre 6 o 7 encuentros, e... los martes de 9 a 11 la primer hora es trabajo con la
fisioterapeuta, y la segunda hora la idea y el aporte de lo que se hizo sobre lo que
historicamente se venia haciendo en el hospi, es que esto es un trabajo en equipo en
realidad, hay un coordinador pero es un trabajo en equipo, varios son los profesionales que
tienen que tienen que intervenir. Que pasa, e... los profesionales estin muy ocupados con
sus actividades en sus consultorios, con sus guardias, con sus consultas, entonces cuesta
muchisimo organizar para que vengan. Muchisimo cuesta, o que parecia que iba a venir y
después no viene. Por ejemplo la doctora que ustedes conocieron, amorosicima
ideoldgicamente concordamos en un monton de cosas, es la persona ideal, pero bueno
como es tan predispuesta para trabajar esta en varios lugares, hace cirugia, estd en
planificacion, en alto riesgo, entonces tiene que estar muy bien coordinado para que ella
pueda venir, pero contamos asi con un grupo de personas de distintos servicios que como
pueden estan participando, ese espacio de la segunda hora yo trato de ocuparlo con esas
personas de otros servicios, €sos servicios son obstetricia y toco ginecologia con la Dra.,
neonatologia que habla de los primeros cuidados del bebé de las primeras atenciones de la
crianza y o medico, después nutricion que tengo suerte porque hay unas residentes divinas,
pero ahora no hay mas residentes, asique son tres en nutricion, ayer por ejemplo encontré a
una hacen un esfuerzo para ver como participar pero bueno, bueno e... fisioterapia que
viene siempre y yo siempre, cuando ella no puede ocupo yo todo, bueno sabe venir la

sefiora de vacunacion tratamos de que venga gente a veces de otros pétalos por ejemplo el

100



de interculturalidad a veces trato que venga T.S.5 y tratamos de coordinar para que se
hable més especificamente si no pueden venir hablo siempre de os derechos es algo que en

el servicio ya esta incorporado, quien me falta e... bueno es como o basico no.
N- ¢y en esa segunda hora como se trabaja? ¢Cada profesional va haciendo lo suyo?

P- si cada uno viene y va tiene, obviamente también que nos pasa con los profesionales, no
puede ser cualquier profesional, hay que tener como una misma mirada acerca de las cosas
hasta que la encontramos a Dra. hemos rotado por muchas obstetras por ejemplo que tienen
una mirada como no una mirada una forma muy académica y no buscabamos cuestiones de
clases magistrales, son cosas que se tienen que ir puliendo, y hay gente que no puede, y la
Dra. bueno vieron como es entiende esa forma de interrelacionarse con la gente. No sé si
me falta algun profesional mas, también yo les quiero contar que hablamos mucho del
grupo, pero la preparacion integral para la maternidad no es solo el grupo, abarca mas
mucho mads, este manual que sacaron ellos incluye todo lo que es pre concepcional, ... por
ejemplo algo que esta pendiente es un consultorio como de bienvenida que reciba a la
paciente y ahi se hace y comienza ya toda la preparacion para la maternidad, no es solo, y
gue es una mirada que tiene que atravesar a toda la gente que trabaja en la institucion y no
solamente al grupo, a enfermeria hay una comision de enfermeria que también participa

pero nunca nuca puede venir.
T.S- ¢y de nosotras quien esta?

P- La T.S.3 esta en la comision, antes estaba la T.S.4 ahora la T.S.3. A mi me gusta antes
hablaban un poco del tema de los derechos esa linea, bueno ahora esta T.S.5 en lo de
interculturalidad especificamente con derechos por eso a veces viene ella. Veronica
trabajaba mucho cuando nos reuniamos la comision de maternidad segura y centrada en la
familia, y el PIM y a veces venia como a dar toda la informacion méas vale administrativa,
es tanto la forma en que se pierde la gente aca entonces daba toda esa informacion que

venia perfecto. Y bueno eso es mas 0 menos.
N- ¢y hay asi como alguna instancia de evaluacion del PIM?

P- si ahora lo estamos por hacer, digamos antes de evaluaba o valoraba cuando haciamos
el cierre de las 15 personas que venian después de 7 encuentros ahi mismo se podia hacer
una valoracion de lo que era eso, ahora ya lo integramos un poco mas y vamos a hacer una

encuesta a ver una encuesta por cada uno de los encuentros, una para los que cumplieron
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los 7 encuentros y una encuesta para el piso donde ya ampliamos mas y ponemos en cuenta
el tema de los derechos que ahi esta X para que lo vea y quiere especificar algo mas, que
integramos a la gente que no hizo PIM, para las puérperas que estan por ser dadas de alta,
que llenen esa encuesta para poder tener indicadores reamente de cOmo esta la cosa con e
cumplimiento de los derechos, si pudo estar acompafiada en el parto si no pudo porque, si
ella eligié que no si no le avisaron si no le permitieron, bueno eso va a arrojar datos
interesantes tenemos un paneo de cOmo estamos pero mas alla de la percepcion nuestra.
Hace tiempo que tenemos planificada esta encuesta pero no se concreta, como decias vos

T.S estoy muy sola con todo.

N- respecto a eso bueno teniamos una pregunta si existe alguna instancia de encuentro del

grupo que conforma el PIM para ver todas estas cuestiones.

P- Bueno hay ciertas cosas que estan ya, como es una actividad de tan larga data y que ha
pertenecido siempre al servicio de salud mental, hay cosas que estan claras que funcionan
asi que sabemos manejarlas, que yo nunca voy a decir bueno no no doy el grupo porque
nadie de los demas viene, porque es una actividad como central en el servicio nuestro, pero
algunas cosas si trato de transmitirlas, si no nos podemos juntar todos ir hablando con unos
con otros, a ver qué les parece, o de las encuestas 0 estoy socializando porque son la
comision lo vea y el jueves nos vamos a juntar pero esta dificil hay algunos que vienen una
vez a la semana al hospital, entonces es dificil, se una wpp siempre asi pero falta, pero ahi

vamos.
N- ¢volviendo a los talleres, las mujeres vienen acompafadas?

P- Si vienen acompafiadas por la pareja mejor si no las adolescentes si no vienen con la
pareja vienen con la mama o con una amiga, todos pueden venir menos nifios porque se
complica, pero por ejemplo una vez vino una adolescente con la mama y el papa, y
vinieron los tres y si eso es algo con lo que hay que romper en la institucion, la apertura
hacia la pareja por ejemplo no existe, estamos hablando de MSCF y en el consultorio esta
guedando el varon ahi afuera y ese es todo un tema que estuvimos estudiando acé en el
servicio de salud mental hemos hecho talleres con un resultado muy, realmente el hombre
se siente totalmente excluido, cuando vienen aca y se sientan y no se imaginan que les vas
a preguntar cosas a ellos, por ejemplo como se sienten en el embarazo y te dicen no yo
vengo a acompafar a ella para que ella esté bien, pero le preguntas pero vos como te sentis

y se quedan helados ahora una vez que engancharon estan felices porque el sistema
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siempre los estd excluyendo, en todos lados hasta en ecografia, y eso es algo centra en
MSCF, ustedes como veran los procesos son asi las teorias van por un lado las practicas
por otro hasta que en algin momento se encuentran en la historia. Bueno este librito (PIM)
yo se los voy a prestar si quieren para que vean €so si se los pido por favor porque no sé si
hay mas hay re pocos, no tienen nada tan extrafio pero bueno les va a dar como una idea de
lo que es hoy. Es més se llama y PIM y asi lo nombramos pero yo siempre digo

preparacion integral para la maternidad y la paternidad, porque es asi.

T.S- si tal cual pero viste que en estos espacios es como que ellos solo acomparian porque
son cosas de mujeres estd muy instalado. En las adolescentes por ejemplo cuando vienen

acompariadas por los novios después de la entrevista con ellas yo los Ilamo a ellos.

P- es verdad a veces en determinados momentos esta bueno tener espacios solos para las
mujeres, también, pero uno lo va percibiendo a eso, cuando hay alguien que hay casos que
vienen con los varones y que no se expresan libremente y que hasta hay algunas
cuestiones, y bueno se pide entrevista a parte y se ve, pero hay otra parejas donde es

fabuloso que participen os varones, los chicos jovencitos sobre todo, es hermoso.

T.S- eso ayudaria mucho a poder concretarse si se pudiese completar desde la parte medica

apoyara esto.

P- Lo que falta es... cual seria la palabra, ac4 hay todavia buenas voluntades, entonces en
cada servicio vos tenes afinidad con determinadas personas que ideol6gicamente trabajan
COMO VOS pero no es una cuestién centra bajada viste, que se yo es asi, en todos los
servicios, en obstetricia vos sabes con cual médico podes hablar, de neo también vos sabes

quién mas o0 menos y asi en todos menos nosotros dos que tenemos mucha afinidad.
N- ¢hace cuanto que trabajas aca?

P- yo en el hospital hace 26 afios y hace desde el 2001 que estoy especificamente en salud

mental.
N- ¢y desde que se comenz0 a plantear lo de MSCF has visto cambios?

P- si la verdad que si, si, si ,si esto no es tampoco producto de las buenas voluntades que
hay en la institucion, o sea esto es un programa que viene instalado a un nivel con mucho
peso, y asi y todo hay resistencias todavia, pero viene bien, nacién, ministerio, direccion,
jefes, entonces hay un ayornamiento, hay cuestiones legales también, aunque sea por ahi

va. Un largo camino pero esta, ejemplo la presencia de alguien en el parto antes era
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impensado. Hoy vino una sefiora que tiene 8 hijos y dice no lo puedo creer yo tuve 9 hijos
aca y nunca pude estar acompafiada.

N- y esa cuestion como se trabajo porque pasar de impensable a posible es todo un tema.

P- eso especificamente eso creo que es una cuestion que tuvo peso porque es ley y porque
digamos que los directivos y el ministerio y la gente que trabaja arriba lo marco con peso
y fuerza, no es que la gente se re concientizo en un periodo corto, y también hubo mucho
prejuicio profesional, uuuy que va a entrar que se va a desmayar que lo vamos a tener que
atender a él, que va a causar problemas y después cuando empezd a suceder se dieron
cuenta que no que al contrario que a lo mejor “colabora mas” como dicen ellos, y si porque
al sentirse acompafiada relajada, bien la mujer estd mejor y eso es lo que les va a pasar
ahora con la doulas, porque son una compafiia para ese momento a ellos les va a servir

“que no griten tanto” la adolescente si o si tiene que estar acompafada.

T.S- si es una obligacién nosotras les decimos a las mamas que es su derecho que no
necesitan nuestra autorizacion como le dicen los médicos, que ellas le tienen que decir al
médico que tienen que pasar que un derecho. La importancia de que las vean de que sepan
gue pasa, a veces entran a la noche a la guardia y los familiares no saben anda hasta el otro
dia.

P- y nosotros todavia en casos especiales hacemos indicaciones desde salud mental de que
en tal caso tiene que entrar la madre por ejemplo. Un poco es ver el caso a caso.

N- ¢y con eso se cumple?

P- para que vean la resistencia a veces esa indicacion basta y otras tenemos que poner el

sello de la direccion o del jefe de guardia hay todavia y mucho. Pero bueno hay que seguir.
N- ¢bueno, ademas del PIM desde salud mental que otros talleres se brindan?

P- El de ligadura, el de adolescentes que también ha tenido una baja importante, y esta
pensando ahora en volver también al caso a caso cuando viene a adolescente hacer, porque
se planted hacer en talleres los dias jueves y al principio también venia un grupito y ahora
ya no estan viniendo, pero bueno eso se esta viendo pero eso esta bien derivado desde el
consultorio de adolescencia pasan por ahi medio como que viste anda al laboratorio, anda

aca, aca y después pasa por el servicio.
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T.S- si eso yo les contaba pero el tema es que estd muy fragmentado, nunca se reinen con
nosotras para ver como son los casos 0 que paso, salvo nosotras. Después de alld que son
las que las controlan todos los meses decir que viste que vieron nunca. Solo casos muy

puntuales.

P- claro entre nosotras si, ya sabemos que si el pedido viene con un asterisco tenemos que
ver el caso detenidamente que algo se esta significando y ya no es para un jueves si no que
Cande ya la cita para hablar y profundizar a ver qué esta pasando. Hace una entrevista mas

profunda y ver de qué se trata.

T.S- ahi también juega lo que cada uno ve o se representa por ahi viene el asterisco
marcado desde un consultorio y nosotras hablamos con Cande y ninguna vio nada. Capaz

que era una familia numerosa y ese es el riesgo que ven los médicos.

P- eso también es un criterio. A veces si hay cosas graves que esta bueno esa instancia pero

a veces no. A veces se enganchan las chicas y siguen con terapia estd muy bueno

N- ¢y ahi en salud mental cuantos son?

P- somos para que cuente, 6, y venimos de lunes a viernes.

N- ¢y el tema de las demandas como llegan o como las toman? ;Y se dividen por area?

P- si tenemos dividido por area a fines de organizacién pero todas hacemos todo en eso por
ahi nos diferenciamos de las chicas (servicio social) que tienen el trabajo mas dividido,
nosotras no te digo que hasta veces los casos de psicoterapia individual cuando alguien se
va de licencia se le deja dicho al paciente y eso que la psicoterapia es bien bien personal
no, pero se le deja dicho al paciente mira me voy de licencia tantos dias ella va a estar y
demas, y en los grupos también Psic6logal da ligadura pero si no viene ella cualquiera de
nosotras lo puede y lo sabe hacer. Si yo no vengo al grupo Picologal lo dio muchos afios
también lo hace o cualquiera de las chicas, y asi con todo, es la modalidad de trabajo que
todos hagan todos. Con adolescentes lo mismo, especificamente esta Cande pero si no esta
ella lo hago yo o cualquiera lo mismo con los padres de neo, no es... y nosotras atendemos
en internado, en interconsulta, psicoterapia en consultorio ya sea por derivacion o gente de

afuera, y también atendemos varones, nifios y nifias no, y despues todo en trabajo grupal.

N- bueno estamos ya con las preguntas asique te agradecemos.
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P- ya estamos, bueno después cuando estén los grupos ya trabajando van a poder venir a
ver si quieren no hay problema.

Reqistro entrevista a neonatdloga a cargo del consultorio de sequimiento del recién nacido
en riesgo 20 Mayo de 2015.
Se atienden pacientes prematuros (menos de 1 kilo y medio se los considera

prematuros extremos hasta los 6 afios se los atienden), y a bebés de 1 afio mensualmente y
2 afio trimestralmente después 1 vez al afio. 50 a 60 nifios entran por afio.

Politica de descentralizacion donde cada hospital maneja su presupuesto. La
alimentacion no se ve como una cuestion de primera necesidad, los prematuros no acceden
a la leche especial que necesitan y por lo tanto dejan de ir a los controles médicos. Plantea

que la gente que hace politicas de salud no sabe a la poblacion que se atiende.

NODOSUR: instancia en la que articulan los dispensarios, hospital misericordia,
hospital de nifios, maternidad nacional y maternidad provincial para solucionar los

problemas que se les presentan.
Hay alrededor de 5000 partos por afio en la maternidad.

Plantea como faltas mas grave, los centros de neurorehabilitacion y la nutricién
(falta de leche), expresa que muchas familias concurren al consultorio en busca de leche-
alimentos para sus hijos, y al no poder responder desde la institucion a esta demanda dejan
de acudir a realizarles los controles a los bebés, esto tiene que ver con que muchas veces
ese dinero que utilizan para llegar al hospital lo necesitan para poder comprar el alimento

para sus hijos.

El consultorio de neonatologia esta conformado por dos médicas, una jefa, dos
enfermeras, dos fonoaudidlogas, una kinesiologa, y el neumdlogo, oftalmologo y el

neurdlogo vienen cada 15 dias y 1 vez por semana el cardiélogo.

Reaqistro entrevista a trabajadora social encargada del 4rea de adolescencia 29 de Mayo de
2015.

El programa es transversal a todas las intervenciones porque trata de los derechos
de las mujeres y de sus familias. EI Te Escucho actualmente es uno de los pétalos del
MSCF pero no empezd con este. Empez6 con UNICEF en 2009 y en 2011 lo integra
MSCF. Toma el libro de MSCF y nos comenta como funcionan los pasos y los ejes que

propone.
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“El MSCF es una posicion filosofica, es un paradigma de poder integrar a la familia
a la atencion a la salud y difundir los derechos de los pacientes”.

La importancia del fortalecimiento de otras iniciativas de participacion, con
enfoque de derechos.

Es algo que involucra a toda la institucion, todos tienen que adherir y trabajar en
funcion de... para que funcione. Es un cambio cultural. Los médicos se resisten mucho a
esta idea de yo tengo derecho, se quejaban de como iban a informar primero a los pacientes
sobre el MSCF cuando ellos no estaban interiorizados, pero ellos tampoco van a las
capacitaciones, entonces esa herramienta para defenderse ya no sirve. Los jefes firmaban
que iban a asistir y no van. Ellos creen que al incorporar a la familia pierden lugar. Cuando
se puede complementar perfecto.

Sobre interculturalidad: fue peor la barrera, de a poco se agregaron cortinas en el
pre parto y se deja pasar a alguien para las adolescentes sobre todo. Ha habido sanciones
cuando los médicos no han dejado entrar y la enfermera si, sanciones para la enfermera.

La capacitacion a los residentes sobre el MSCF es un grave problema. Cuando vas
al piso ves como ha sido la guardia, cuando no han respetado ningun derecho. El tema de
la violencia obstétrica es un tema a tratar este afio pero se resisten mucho. Los cambios no
se dan de un dia para otro.

En las capacitaciones de violencia obstétrica, aborto pero ellos no van. Hay que ver
como se hace para que no se le haga una epicio o canalice una paciente por rutina.

El bebé nace y hasta que le cortan el cordon se lo dan a la mama pero como neo
esta enfrente se lo llevan, lo ideal es que lo hagan cerca de la mama, después la bajan al
piso a ella y el bebé queda esperando, por ahi pasan horas hasta que los dejan juntos en la
sala. Lo ideal es que ella salga con el bebé de la sala de parto pero no se logra.

A las adolescentes hay que darles herramientas para que sean auto determinantes,
no tiene herramientas para poder defenderse,

“Una adolescente fue y denuncio, ella ya en internacion le preguntaba el nombre y
el apellido al médico vy él decia ¢por qué te lo voy a decir?, y ella le decia ¢y por qué usted
tiene que saber el mio? Y usted no me va a decir el suyo si me esta atendiendo”. Denuncio
a una de las guardias.

INTERCULTURALIDAD: en 2012 se agrega a MSCF. En el hospital no hay una
gran poblacién de inmigrantes. Lo central era que estas mujeres seguian con sus partos

domiciliarios porque no querian la atencion hospitalaria por eso estos son los que se tiene
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que adaptar. “tenemos que adaptarnos a la cultura de ellos por lo tanto 0 violencia
obstétrica, cosa que nosotros tenemos al revés”.

En obstetricia las dejan transitar el parto normal, pero esta la limitacion cultural y
“te llaman a vos para como dicen ellos hagas de traductora” “hay que ir a explicarle a esta
mama como cuidar a su hijo, a mi no me entiende”

Los médicos tienen como un protocolo, no hay historia clinica de un ingreso que
diga una cosa distinta. Han tratado de trabajar capacitando de a 3 0 4 profesionales.
“(...) en una de las capacitaciones en sala de médicos una me dijo una vez, mira si va a
decidir el paciente si es conveniente que vaya a cesarea 0 no, yo tengo que decidir, a lo que
le respondi, puede ser necesario pero tenes que explicarselo no a la omnipotencia de yo soy
el que decide”

Este proyecto de MSCF termina el 30 de mayo y se instala como programa

provincial. UNICEF va a realizar una medicion de impacto este afio.
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Anexo 3: Reaqistros de participacion en talleres realizados en diferentes espacios

institucionales.

Registro de Taller de Ligadura Tubaria 29 de Abril de 2015.
El taller tuvo lugar en el salon del area de Salud Mental, y se dio comienzo del

mismo a las 9:30 horas.

Como coordinadoras del taller esta una trabajadora social, y una psicéloga del area
de salud mental. Concurrieron 8 mujeres, de las cuales 7 estaban embarazadas.

Se dio comienzo comentando sobre que trata la ley 9344, sobre lo que implica la
ligadura tubaria, se dio informacién de todos los métodos anticonceptivos, y la diferencia

que existe entre estos métodos y la ligadura tubaria.

Se informd que ésta tiene 2 cuestiones de gran importancia que la distingue de los
demés métodos anticonceptivos, por un lado que es una cirugia y por otro que no es
reversible, salvo que se cuente con el capital econdmico suficiente para realizarse una

fertilizacién in vitro.

Luego de esta introduccién se les pidié a las mujeres algunos datos personales,
como el nombre, lugar de residencia, numero de historia clinica, la cantidad de embarazos

y edad.

1° mujer: es del interior de Cordoba, tiene 44 afios, tuvo 2 embarazos un parto y una
cesarea. Plantea que las pastillas anticonceptivas le hacen mal, que los cambios hormonales
la afecten negativamente, a lo que el médico que la atiende le recomendo la ligadura de
trompas. La psicéloga le plantea por qué no usar otro método anticonceptivo como el de la
varilla, a lo que plantea su desconocimiento sobre este método de anticoncepcion. La
psicologa la pone en duda por su edad y le plantea para que se va a someter a una cirugia

estando tan cerca de la menopausia.

2° mujer: es del interior de Cordoba, tiene 24 afos, este es su tercer embarazo, tuvo
una cesarea y un parto normal. Antes de quedar embarazada tomaba pastillas
anticonceptivas, pero por decision propia realizd un descanso de las mismas y en ese
descanso quedo embarazada. Plantea que desde el 2° embarazo que esté decidida a ligarse

las trompas.
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3° mujer: es de Cdérdoba, tiene 35 afios y es el 3° embarazo por el que esta pasando,
tuvo 2 partos normales anteriormente. Consulto cuantos dias tenian que quedar internadas

por la operacion.

4° mujer: es de Cordoba, tiene 42 afios, es su 5° embarazo, tuvo 4 partos normales.
Plantea que la decision de ligarse las trompas la tomé con el marido. Que el afio pasado por
problemas de tension le hicieron dejar las pastillas, cuando las dejé se les informo de los
otros métodos de anticoncepcion que podia utilizar. EI marido comenzé a utilizar
preservativo, pero al no utilizarlo con regularidad en todas sus relaciones sexuales, quedd
embarazada. Esto dio lugar a que las coordinadoras del taller hagan una pausa para
explicar sobre el correcto uso del preservativo. Por ultimo esta mujer finaliza con “Mis
hijos estan grandes, tengo dos chiquitos, soy abuela y ahora voy a tener un bebé” (frase

utilizada como haciendo hincapié de porque toma la decision de ligarse las trompas).

5° mujer: es de Cérdoba, tiene 34 afios y esta pasando por el 6° embarazo, tuvo 5
partos normales. Hace 7 afios ya particip0 de esta instancia, pero al momento de realizarse
la cirugia se arrepintid porque una sobrina de ella estuvo 2 meses internada por esa

operacion, por lo que le generd temor.

6° mujer: del interior de Cérdoba, tiene 39 afios es el 5° embarazo, tuvo 1 parto y 3

cesareas.
7° mujer: es de cordoba, tiene 35 afios, es el 7° embarazo, tuvo 6 cesareas.

8° mujer: es de Cdrdoba, tiene 35 afios, es el 4° embarazo, tuvo 2 ceséareas y un
aborto espontaneo. Y plantea su miedo en cuanto a que le han dicho que el post operacion

es muy doloroso.

Luego de estas presentaciones, una de las mujeres plantea cierto temor a operarse
en el Hospital Provincial Materno Infantil, ya que conocia de una sefiora que luego de una
cesarea tuvo una infeccion muy grande porque los médicos se habian olvidado una gasa
adentro. La psicologa y ts le comentaron que no habian escuchado de la existencia de ese

caso y que muchas veces la informacion se tergiversa.

El siguiente momento del taller lo dicté la trabajadora social, y en este se mostro, a
través de una lamina, cémo es la operacion de la ligadura de trompas, también se
aprovecha esta instancia para recordarles que mas alla de realizase esta operacion deben

continuar realizandose los estudios de PAP, colonoscopia, y para las mayores de 40 afios o
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para las que tienen antecedentes de cancer de mama, la realizacion de mamografia.
También se da lugar para que las mujeres se saquen muchas de las dudas que tiene, por lo
que hablan de los mitos que hay en torno a la operacion y al post operacion. Por ultimo se
habla de las cuestiones de género, de los derechos que tiene la mujer a decidir no quedar
embarazada y a la responsabilidad mutua que hay en esto, o sea, tanto del hombre como la
mujer. Y como parte de esto se les informa que en el Hospital Misericordia se realizan
vasectomias gratuitas y que es un procedimiento mucho mas sencillo que el de la ligadura
de trompa, a lo que una de las mujeres comenta “no es facil tratar estos temas con los
hombres”.

Como ultima instancia la T.S realiza un informe social de cada una de las mujeres
que participa en este taller. Estos informes se realizan a partir de una entrevista privada con

cada una de las mujeres en el area de servicio social.

Reqistro de taller de PIM 19 Mayo 2015.

El taller comienza a las 9 de la mafiana, hay 5 participantes y la fisioterapeuta que

se encarga de la preparacion fisica. Esta le plantea a modo de introduccion “que no gasten
energias gritando, porque después pierden fuerzas” y que caminen media hora por dia que
“el embarazo no es una enfermedad”. Luego comienza con una serie de ejercicios de

respiracion y les comenta nuevamente la importancia de hacer alguna actividad fisica.

Ya que era la semana de parto respetado se habia planificado una actividad a
realizar, primeramente nos dirigimos al pasillo de espera de los consultorios externos ya
que la intencidn era captar la atencion de otras embarazadas para que se sumen al taller.
Esperamos alrededor de 15 minutos, nos dirigimos nuevamente al salon de salud mental.
Ahi se suman las practicantes de enfermeria, la psicologa encargada de dar el taller, nuestra
referente institucional, residente y pasante de trabajo social, y la sub-jefa de enfermeria.

El taller consistia en realizar un analisis de la ley de parto respetado, se usaba un
lenguaje muy técnico, sacaban fotos. Durante el andlisis de la ley se tenia una mirada muy
contradictoria, ya que se leian los derechos de las mujeres contemplados por la ley, pero a
la vez se utilizaban frases como “derecho pero hasta ahi”, “tener buena onda con el
profesional” haciendo alusion que si no seria peor el trato que recibirian. También se

avalan técnicas como la dilatacion manual.
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Una de las mujeres pregunta respecto a dos temas, el primero referido a como era el
tema del tacto, y se le respondié que no méas de 2 personas se lo pueden realizar (el
residente primeramente y si tiene alguna duda consultaria con el jefe) y cada 2 horas. Lo
segundo que pregunto es respecto al acompafiamiento, y le contestaron que en el momento
del parto puede estar acompafiada por quien lo desee, pero en el pre-parto no. Se trataron
de instalar cortinas que permitieran a las mujeres estar acompafadas en el trabajo de parto
pero estas no se usan, ya que resultaron molestas tanto para los médicos como para las
mujeres, no tienen cafio redondo por lo que tampoco estan disefiadas para responder a la
necesidad con las que se las instalo ahi. Sin embargo la subjefa de enfermeria plantea que
se esta permitiendo el ingreso de acompafiantes a la sala de pre-parto, pero no se puede

permitir su permanencia por la intimidad de las otras mujeres.

En la Maternidad cuando nace él bebé se lo pone en el pecho materno antes de
cortar el cordon umbilical.

Por ualtimo se visualiza que en los controles de embarazo no se les informa sobre
sus derechos, ni sobre la lactancia materna. “Los profesionales no tienen tiempo” es la

respuesta a esto.

Finaliza a las 11:15 hs (6 mujeres embarazadas, 10 estudiantes de enfermeria, 2 ts,
1 fisioterapeuta, 2 psicélogas y la subjefa de enfermeria)
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Anexo 4: Reqistros realizados en la secc. Servicio Social

Reqistro de charla sobre intervenciéon del TS en adolescencia y neonatologia 11 Mayo
2015.

Cuando llegamos se pactd entrevista con trabajadora social que participa en la

comision de adolescencia y en la comision de interculturalidad.

Posteriormente la t.s no comento sobre el consultorio de adolescencia, nos mostré
un informe social el cual estd compuesto por datos personales, habitat, dimension social (si
va a la escuela, donde vive, con quien, hacinamiento, datos de la familia), dimensién
cultural simbdlica, salud sexual, y a lo ultimo tiene un apartado de sugerencias. Cuando se
considera necesario se acuerda una nueva entrevista, a la cual se la trata de hacer coincidir
con el dia de control de embarazo, y en determinados situaciones se habla y coordina con

salud mental.

La T.S nos comenta que en el informe social que va en la historia clinica se trata de
poner lo basico, ya que hay cuestiones que los médicos después malinterpretan. Las
6rdenes médicas de derivacion, cuando ven algo sobre lo que hay que indagar un poco mas

o notan algo “raro”, le ponen al lado de servicio social un asterisco.

En servicio social hay una trabajadora social que esta a cargo de neonatologia, la
misma esta de licencia por maternidad, por lo que otras dos T.s estan reemplazandola.

En neonatologia estan los recién nacidos hasta los 45 dias maximo, y los Unicos que
se atienden hasta un tiempo después son los prematuros que necesitan algin cuidado
especial, esto se da a partir de los lineamientos del Programa de Maternidad e Infancia de
Seguimiento al Prematuro por parte del consultorio externo de neonatologia. Tienen un 3°
nivel de alta complejidad y atienden distintas patologias, los prematuros estan hasta el afio
y luego son derivados al Hospital del Nifio. Estd compuesto por los jefes, los médicos de
planta y los residentes, hay una jerarquia muy fuerte entre estos y utilizan a las demas

disciplinas como auxiliares.

El area de neonatologia tiene la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), la cual es
una unidad de cuidados intermedios, como casos de hidrocefalia, se divide en A, B, D que
son las salas donde estan las incubadoras, y la sala C es la de pre-alta. Luego esta la
Unidad de Terapia Intensiva, que se divide en 1, 2, 3 y 4, es donde estan los casos mas
graves (prematuros, nacimientos con cardiopatias, malformaciones, dificultades

respiratorias), serian los casos que requieren cirugia.
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Para reforzar el vinculo madre-nifio se pasa a la habitacion 214, solo las madres
pueden quedarse internadas con el bebé y en este espacio hay una enfermera permanente
para el vinculo madre-hijo. En la UCI las madres y padres tienen ingreso irrestricto y hay

horarios de visita para otros familiares. En la UTI solo la madre.

Los consultorios externos son de neonat6logos, pediatras, y un consultorio de
rehabilitacion compuesto por un fisioterapeuta y un fonoaudiélogo. Estos se encargan del
seguimiento de prematuros y bebés hasta los 45 dias. También entregan pafiales, leche, o
reciben donaciones que se encargan ellos de repartir. Los consultorios externos no hacen
ninguna demanda al servicio social, lo cual constituye un problema. Otro problema que
surge tiene que ver con que la historia clinica de la madre va separada de la historia clinica

del bebé, no existe la historia clinica familiar.

El servicio social trabaja fortaleciendo el vinculo madre-nifio, pero se plantea un
problema de comunicacion entre los distintos niveles. Por ahi ya hay un trabajo con alguna
madre o se esta realizando un seguimiento, pero desde neonatologia no estan enterados y
piden una nueva intervencion. Nuevamente se plante la idea de ser lo més precisos posibles
en el informe social, nos cuenta que en un informe habian puesto los distintos apellidos de
los hijos de una mujer por lo que el médico interpretaba que no se iba a poder hace cargo la

madre del cuidado de su bebé.

La trabajadora social nos comenta que los médicos vienen a demandar nuestra
intervencion segun lo que ellos consideran que se debe hacer, asi nos comenta una frase de
una neonatéloga “la madre no atiende a su hijo, hace dos dias que no va a verlo a neo, hay
que llamar a la SENAF”, y resulta que la madre estaba internada en el mismo hospital, o va

de tarde a visitarlo al bebé y los médicos no la ven o no se registra la visita.
Demandas al Servicio desde esta area

- Si se tiene que hacer algun estudio, luego de haber agotado todas las instancias publicas,

se acude a servicio social. (No funciona asi)
-Si tiene que ser derivado a Buenos Aires
-Reforzar pautas de cuidado, por lo que se acuerda una entrevista con la madre.

A los prematuros si 0 si se entrevista a la madre, para reforzar las pautas de cuidado.

114



Desde el equipo médico se plantea una mirada medica extrema donde o se los

criminaliza, o se tiene lastima justificando hacer cualquier cosa por lastima.
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Anexo 5: Instrumento implementado en sala de espera (encuesta).

- Instrumento implementado en sala de espera (encuesta) durante el mes de julio

CONSENTIMIENTO.

Somos Pilar Russo y Eugenia Alvarez, estudiantes de la carrera de Trabajo Social y

estamos realizando nuestra practica pre profesional. Nos interesa conocer su opinion sobre

cdmo se sintid usted durante el parto y la atencidn recibida en esta institucion.

La encuesta es anonima y voluntaria. Da usted el consentimiento para realizar

encuesta que contiene 9 preguntas. Se mantendra en reserva su identidad y los datos son

confidenciales.

Encuesta a mujeres que hayan tenido al menos un hijo en la Maternidad.

1.
2.

¢ Cuéndo fue tu dltimo parto? ;Ddonde?

¢Los controles de embarazo fueron realizados en el Hospital Materno Provincial?

s [ -No I

¢Estuviste acompafiada durante el trabajo de parto por tu pareja o algan familiar o

amigo?
si -No [

¢En el parto estuvo tu pareja o algin familiar o amigo?
s -No [

¢Te realizaron alguno de estos procedimientos médicos, sin haberte preguntado
antes?

Rasurado I

Enema 20

Indicacion de permaneces todo el tiempo acostada I

Rotura artificial de bolsa [

Administracion de goteo para apurar el parto I

Tactos vaginales reiterados y realizados por varias personas I

Compresion del abdomen en el momento de los pujos |

Episiotomia I
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Ceséarea ]
Raspaje de Utero sin anestesia I
Te inmovilizaron las piernas I

¢Qué opinas sobre el trato del equipo de salud en ese momento?
Me dieron seguridad I

Me hicieron sentir insegura I

Me hicieron sentir acompariada I
Me hicieron sentir miedo 2

Ni bien, ni mall2

¢Quiénes estaban presentes durante el parto?
Mi médico

Enfermero -

Otros profesionales que no conocia I

¢ Tuviste contacto inmediato con tu hijo/a?

si -No I

¢Se te informo durante los controles de embarazo o en otros lugares los derechos
que tenemos las mujeres al momento de parir?

s -No I
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Anexo 6: Proyecto con actividades para trabajar en los diferentes espacios presentado al

Servicio Social del HMP

Talleres sobre Maternidad Sequra vy

Centrada en la Familia.

Hospital Materno Provincial Dr. Raul Felipe

L_uccini.

Alvarez Eugenia.
Russo Pilar.

Septiembre-Noviembre de 2015.
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Fundamentacion.

Durante los meses de junio y julio, del corriente afio, llevamos a cabo un
diagnostico de situacion en el Hospital Materno Provincial Dr. Raul Felipe Luccini, el
mismo se realizé a partir de 30 encuestas realizadas a usuarias del servicio que habian
tenido a sus hijos en dicho hospital en los ultimos 3 afios. La encuesta contenia preguntas
referidas a como se habian sentido en el momento del parto, si conocian o no sus derechos,
si habian podido estar acompafiadas durante el parto, entre otras.

Luego de sistematizar y analizar las encuestas pudimos visualizar que existe una
naturalizacion y legitimacion de ciertas practicas realizadas por el equipo de salud durante
el trabajo de parto, parto y postparto, como el abuso de medicalizacion, trato
despersonalizado, invasion a la intimidad, que no son visualizadas como tales por parte de
las mujeres, entendiéndolas a estas como procedimientos rutinarios y de este modo no
contemplan estas situaciones como una vulneracion a sus derechos.

Por su parte el programa Maternidad Segura y Centrada en la Familia, al cual
adhiere el Hospital Materno Provincial Dr. Raudl Felipe Luccini, propone una cultura
organizacional que reconoce a los padres y a las familias, junto al equipo de salud, como
protagonistas de la atencion de la mujer embarazada, la madre y el recién nacido,
definiendo la seguridad de la atencion como una de sus prioridades; estimula el respeto y la
proteccién de los derechos de la mujer y del recién nacido por parte del equipo de salud;
promueve la participacién del padre, la familia y la comunidad en la proteccién de la mujer
y el recién nacido e implementa précticas seguras y de probada efectividad.

En la misma linea en 2004 se promulga la Ley Nacional n® 25.929 de “Derechos de
Padres e Hijos durante el Proceso de Nacimiento”, donde se establecen los derechos de la
mujer en el proceso de embarazo, trabajo de parto, parto y postparto, de los padres y del
recién nacido. A 11 afios de su promulgacién la misma aun no se encuentra reglamentada.

Como plantea Zamberlin Nina (s/f) para el efectivo cumplimiento de los derechos
sexuales y reproductivos es necesaria la implementacion eficaz de politicas publicas
orientadas a reducir las brechas de género y las sociales en el acceso a informacion y
servicios de salud reproductiva.

Es a partir de lo antes mencionado y principalmente del diagndstico realizado que
consideramos fundamental trabajar con las usuarias del servicio sobre los derechos que
expone la Ley Nacional n° 25.929 y lo principios que rigen el programa Maternidad Segura
y Centrada en la Familia, con la intencién de desnaturalizar practicas institucionalizadas

que no son respetuosas de los tiempos bioldgicos de las mujeres ni de sus derechos.
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Obijetivo General:

- Promover los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres en el momento

del embarazo, trabajo de parto, parto y postparto.

Objetivos Especificos:

- Brindar informacién y asesoramiento sobre los lineamientos que establece el
Programa Maternidad Segura y Centrada en la Familia y los derechos que se
exponen en la Ley Nacional n°® 25.959.

- Incentivar la asuncion de un rol activo y protagonico en las mujeres en el

proceso de embarazo y parto.

Descripcion

Para lograr estos objetivos realizaremos diferentes actividades en 3 espacios del
Hospital Materno Provincial “Dr. Raul Felipe Luccini”.

El primer espacio definido para la intervencion es la sala de espera, consideramos
propicio este lugar para trabajar la tematica de derechos sexuales y reproductivos durante
el embarazo, trabajo de parto, parto y puerperio con las mujeres embarazadas que estan
aguardando para ser atendidas en los consultorios de ginecologia y obstetricia. Dicho
espacio presenta algunas limitaciones como la constante circulacién de personas, la
infraestructura propia de esta sala de espera, y el hecho de que las mujeres pueden ser
Ilamadas para acceder a su consulta médica. Es por estas cuestiones que la intervencién
debe ser de corta duracion.

En la Residencia para Madres se encuentran residiendo mujeres que ya han pasado
por la experiencia de parto y tienen a sus hijos internados en neonatologia. Aqui se puede
abordar la misma tematica desde otro enfoque, trabajando desde las experiencias vividas
de las mujeres y la vulneracion o no de sus derechos sexuales y reproductivos en el
momento del parto.

Por ultimo el espacio de Preparacion Integral para la Maternidad (PIM) se basa en
un conjunto de talleres llevados a cabo indisciplinadamente que tiene como fin “reducir la
magnitud de los temores frente al parto, no solo a través de la transmision de
conocimientos sobre el proceso de la reproduccion, sino también con una actitud
profesional que respete la autoestima y autonomia de cada persona, creando un clima

calido, garantizando la confidencialidad, el respeto por el cuerpo, facilitando la
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participacion de la pareja y la familia” (Guia para el trabajo de equipos de salud
interdisciplinarios- Preparacion integral para la maternidad. 2005). Consideramos que
insertarnos en este espacio desde la promocién de los derechos de las mujeres durante el
embarazo, parto y puerperio contribuira a este fin que se propone el PIM.

Actividad n° 1.

Para lograr estos objetivos se realizaran talleres participativos con la coordinacion

de ambas estudiantes en la sala de espera de obstetricia y ginecologia del Hospital Materno
Provincial Dr. Raul Felipe Luccini. En los mismos se trabajara con grupos de entre 5y 8
mujeres, realizandose una actividad ludica que consiste en la entrega de cartillas, algunas
con mitos y otras con realidades sobre el momento del trabajo de parto, parto y postparto,
para luego realizar una puesta en comun sobre cada una de ellas exponiendo si su
contenido es verdadero o falso, y fundamentando dicha respuesta.

Al finalizar la actividad se reflexionara en torno a los contenidos de las cartillas con
el fin de que las mujeres conozcan y puedan apropiarse de los derechos que tienen, pasa de
ese modo poder asumir un rol protagonico durante el embarazo, trabajo de parto, parto y
postparto. Por ultimo se entregara folleteria realizada por nosotras que contiene
informacion sobre los derechos que tienen las mujeres a estar acompafiadas en el trabajo de
parto, parto y postparto por la persona que ellas elijan, a recibir informacion sobre su
estado de salud y el de su hijo/a, sobre los procedimientos que se le realizan, sobre los
beneficios de la lactancia materna, entre otros.

Posteriormente habrd un momento de registro del encuentro que servira de insumo

para la evaluacién de la intervencion.

Poblacion destinataria.

Los talleres estan dirigidos a mujeres embarazadas que se encuentran en la sala de
espera de obstetricia del HMP y tendrd como beneficiarios indirectos a toda aquella

persona que se encuentre alli y les interese participar.

Cronograma.
Los talleres comenzaran la tercera semana de Septiembre del corriente afio, hasta

fines de Octubre. Se llevaran a cabo 7 encuentros con una duracion aproximada de 15
minutos, realizdndose una vez por semana, un dia habil de la misma, entre las 11:30 hs y
las 13:00 hs.
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Evaluacion.

El equipo coordinador realizara una evaluacion al finalizar cada taller teniendo en
consideracién los siguientes ejes:

- la participacién de las mujeres, sus opiniones, dudas, y respuesta a la actividad
propuesta.

- nuestro rol de coordinadoras.

- sugerencias para el proximo taller elaborado conjuntamente con la referente
institucional.
Actividad n° 2.

Para llevar a cabo los objetivos propuestos se realizaran dos talleres participativos

en la residencia para madres del Hospital Materno Provincial Dr. Raul Felipe Luccini.

Se iniciara el taller con una dindmica de presentacion “Nombre y algo mas” con las
mujeres que estén en la residencia y con aquellos familiares que estén presentes y estén
interesados, la misma consiste en que cada uno/a se presente por su nombre y comente algo
que la represente. Posteriormente se propondra conformar, dependiendo la cantidad de
mujeres, uno o dos grupos, en los cuales se trabajara en torno a las experiencias vividas en
el momento del parto, teniendo de referencia principalmente estos tres ejes, como fue el
trato recibido por el equipo de salud, si se les fue informando sobre los procedimientos que
realizaban y si pudo estar acompafiada durante el parto, luego se escribiran en un afiche las
diferentes experiencias.

Al finalizar esta actividad se hard una breve introduccion sobre el Programa
“Maternidad Segura y Centrada en la Familia” y su implementacion en el HMP,
continuando con la reproduccion de dos videos relacionados con el tema, uno elaborado
por la agrupacion “Las Casildas” que expone experiencias de parto de diferentes mujeres y
el otro por UNICEF, donde se explican algunos derechos que tienen las mujeres en el
embarazo, trabajo de parto, parto y postparto.

A continuacién se abrird un espacio de debate donde las mujeres puedan
reflexionar, exponer y comparar sus experiencias vividas con lo que se observd en ambos
videos y se ampliara sobre los contenidos de las Ley Nacional n°® 25.929 y el Programa
“Maternidad Segura y Centrada en la Familia”.

Para el cierre del taller se repartira folleteria realizada por nosotras con los derechos
que establece la Ley Nacional N° 25.929 y se realizard una breve encuesta que nos

permitira evaluar el taller.
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Poblacion destinataria.

Los talleres estan dirigidos a las mujeres que se encuentran en la residencia para

madres que tienen a sus hijos/as o a algun familiar internado en el hospital.

Cronograma.
Los talleres estan previstos para los meses de Septiembre-Noviembre del corriente

afio, realizandose uno en septiembre y otro en noviembre. Se llevaran a cabo entre las
14:00 hs y las 16:00 hs horario donde las mujeres tienen tiempo libre. Tendran una

duracion de aproximadamente 1 hs. 45 min.

Evaluacion.

El equipo coordinador realizard una evaluacion al finalizar cada taller teniendo en
consideracion los siguientes ejes:

- la participacion de las usuarias, dudas, preguntas en relacion a los contenidos
trabajados.

- nuestro rol de coordinadoras, pertinencia, respuesta a dudas.

Se utilizara una encuesta donde las mujeres podran expresar, exponer diferentes
opiniones sobre el taller, y nos posibilitara evaluar si los contenidos abordados fueron

comprendidos, permitiéndonos hacer ajustes para realizar el segundo taller.

Encuesta.

CONSENTIMIENTO.

Somos Pilar Russo y Eugenia Alvarez, estudiantes de la carrera de Trabajo Social y
estamos realizando nuestra practica pre profesional. Nos interesa conocer su opinion sobre
el taller realizado, y sobre su experiencia de parto.

La encuesta es andnima y voluntaria. Da usted el consentimiento para realizar la encuesta.
Se mantendra en reserva su identidad y los datos son confidenciales.

Encuesta a mujeres gue hayan participado del taller en la residencia para madres.

1. ¢Qué opinion tiene usted sobre el taller realizado?
-Muy interesante I
-Interesante I

_Poco interesante [
NOS INTERESA  SU  OPINION oo,



2. ¢Cuales de los siguientes derechos NO conocia? (marque con una X aquellos que NO
conocia).

-Ser informada sobre las diferentes intervenciones medicas que le realizan. I
-Ser tratada con respeto. I
-Al parto natural respetuoso de los tiempor biologicos y psicologicos I

-Ser informada tanto usted como su familia sobre la evolucion de su parto y el
estado de salud de su hijo/a I

-Que no pueden realizarle ningn examen para una investigacion sin su aprobacion I
- Estar acompafada durante el trabajo de parto, parto y postparto.-
- Ser informada desde el embarazo sobre los beneficios de la lactancia materna 2

- Recibir informacidn clara y continua sobre la evolucion de la salud de su hijo/a--
Poder ver a su hijo siempre que quiera mientras la situacion clinica lo permita. I

- Recibir acesoramiento sobre los cuidados especiales del nifio o nifia |

3. ¢Estuvo acompafiada durante el parto por su pareja o algun familiar o amigo?
si No ]

4. A partir de lo trabajado en el taller ;cree que el equipo de salud respeto sus derechos?
si
Nol]
Algunos I LOUALES Y . e

Actividad n° 3

En el espacio de Preparacion Integral para la Maternidad (PIM) se realizara un

taller participativo con las mujeres que acuden a éste.

Para comenzar se hara una introduccion de lo que se trabajara en el taller, seguido
por la presentacién de cada una de las participantes.

En un segundo momento se llevara a cabo la dindmica llamada “La Caja Caliente”,
en la cual se trabajard con una caja que contiene tarjetas con mitos y verdades en torno al
momento del parto y puerperio. Se les pedira a las mujeres formar una ronda, y al ritmo de
la musica se comenzara a girar la caja, cuando la masica pare la mujer que tenga en sus
manos la caja deberd leer una de las tarjetas y exponer si cree que su contenido

corresponde a un mito o0 a una verdad, debatiéndose al respecto. Las cartillas se iran
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pegando en dos afiches “Verdades” o “Mitos”, y se retomara la actividad hasta trabajar
todas las tarjetas que estan dentro de la caja.

Para el cierre del taller se brindara informacion sobre los derechos que expone la
Ley Nacional 25.929 y el programa Maternidad Segura y Centrada en la Familia, y se
repetira folleteria elaborada por nosotras.

Poblacion destinaria

El taller estd dirigido a las mujeres que participan del espacio de Preparacion
Integral para la Maternidad del Hospital Materno Provincial “Dr. Raul Felipe Luccini”.

Cronograma

El taller sera realizado un martes del mes de Octubre del corriente afio en el horario
de 10 a 11hs. El tiempo previsto para realizar el taller es de 1 hora. Se espera confirmacion

de la fecha exacta por parte de la coordinadora del espacio PIM.

Evaluacién

El equipo coordinador realizard una evaluacion al finalizar el taller teniendo en
consideracién los siguientes ejes:

- la participacion de las mujeres, dudas, preguntas e interés en relacién a los
contenidos trabajados.

- nuestro rol de coordinadoras, pertinencia, respuesta a dudas.

Se les realizara algunas preguntas sobre el taller a las mujeres con el fin de
utilizarlas como insumo para una evaluacion final: ;Qué le parecié el taller, le resulto
interesante, tiene alguna sugerencia para hacernos? ¢Desconocia algo de lo que se trabajo

en el taller?.

Encuesta.

CONSENTIMIENTO.

Somos Pilar Russo y Eugenia Alvarez, estudiantes de la carrera de Trabajo Social y
estamos realizando nuestra practica pre profesional. Nos interesa conocer su opinion sobre
el taller realizado.

La encuesta es andnima y voluntaria. Da usted el consentimiento para realizar la encuesta.
Se mantendra en reserva su identidad y los datos son confidenciales.
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Encuesta a mujeres que hayan participado del taller en la residencia para madres.

1. ¢Qué opinion tiene usted sobre el taller realizado?
-Muy interesante I
-Interesante I

-Poco interesante
NOS INTERESA SU OPINION ..ot e,

2. ¢Cuales de los siguientes derechos NO conocia? (marque con una X aquellos que NO
conocia).
-Ser informada sobre las diferentes intervenciones medicas que le realizan. I

-Ser tratada con respeto. [

-Al parto natural respetuoso de los tiempor biolégicos y psicoldgicos I

-Ser informada tanto usted como su familia sobre la evolucion de su parto y el
estado de salud de su hijo/a I

-Que no pueden realizarle ningn examen para una investigacion sin su aprobacion
- Estar acompafiada durante el trabajo de parto, parto y postparto.-
- Ser informada desde el embarazo sobre los beneficios de la lactancia materna

- Recibir informacion clara y continua sobre la evolucion de la salud de su hijo/a--
Poder ver a su hijo siempre que quiera mientras la situacién clinica lo permita. I

- Recibir acesoramiento sobre los cuidados especiales del nifio o nifia |

3. ¢Qué cuestiones le gustaria que se trabaje en proximos talleres?
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Anexo 7: instructivo para realizar una denuncia por violencia obstétrica sufrida en una

institucion de atencion de la salud.
PRESENTACION:

El objetivo de esta denuncia es lograr que la direccion de la institucion de salud

donde se realizaron los actos de violencia hacia usted y su familia conozca los hechos y
pueda intervenir en su sancion y prevencion futura. La carta ofrece un espacio para que
Ud. relate los hechos de violencia sufridos, asi como un listado de los derechos que estan
reconocidos por la legislacion vigente. Segun los hechos que usted haya vivido, debera
sefialar los derechos que Ud. considere que no fueron respetados, borrando los que crea
que si se cumplieron.

Asimismo, la carta habilita la solicitud de una serie de medidas que consideramos
importantes para ayudar a resolver su reclamo. Siéntase libre de realizar las modificaciones
y agregados que Ud. considere necesarios. En caso de que la presentacion de la carta
motive la realizacion de una reunion, recomendamos asistir a la misma acompafiada por
una persona que se encuentre al tanto de la situacion y pueda apoyarla en la defensa de su
reclamo (por ejemplo, algun/a representante de asociaciones dedicadas a la defensa del
parto respetado y los derechos de las mujeres).

Sugerimos que la CARTA de denuncia sea acompafiada por otras dos denuncias
ante el INADI (Instituto Nacional contra la Discriminacion, la Xenofobia y el Racismo) y
la Defensoria del pueblo, para darle a su reclamo mayor difusion y apoyo institucional. La
presentacion de estas denuncias puede realizarse personalmente o por correo postal. Para
mayor informacién acerca de la manera en que intervienen el INADI y la Defensoria del

Pueblo, puede visitar sus paginas web: http://inadi.gob.ar/asistencia/ vy

http://www.dpn.gob.ar/main.php?cnt=51

Guarde una copia de todas las cartas presentadas, asi como de las respuestas que
reciba por parte de la institucion. En caso de no recibir contestacion alguna despues de los
diez dias habiles de presentada la carta, deberd enviar otras notas pidiendo una respuesta.
Conserve también una copia de estas notas.

Existe la posibilidad de que esta denuncia no sea atendida por las autoridades de la
institucion de salud. Pero debe saber que aun asi, su denuncia contribuye a poner en
conocimiento de las autoridades los hechos de violencia vividos por Ud. y visibilizar la

gravedad de estas practicas.
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Es por esta razon que la contribucidon que Ud. pueda realizar con su denuncia es

muy importante. Recuerde que no esta sola y que muchas personas trabajan diariamente

para erradicar la violencia obstétrica y todas las formas de violencia hacia las mujeres.

INSTRUCCIONES PARA REALIZAR LA DENUNCIA:

Complete la CARTA DE DENUNCIA PARA LA INSTITUCION siguiendo las
instrucciones en rojo.

Imprima DOS COPIAS de la carta y firmelas.

Entregue las cartas en la Mesa de Entradas de la institucion de salud donde desea
realizar la denuncia. Aseglrese de que le devuelvan UNA COPIA SELLADA Y
FIRMADA CON FECHA, certificando su recepcion.

Realice DOS FOTOCOPIAS de la Carta de denuncia para la institucion sellada y
firmada. Debera adjuntar una copia de esta carta a las notas de denuncia para el
INADI y para la Defensoria del Pueblo.

Complete y firme el FORMULARIO DE DENUNCIA DEL INADI. Adjunte al
formulario una copia de la Carta de denuncia presentada en la institucion de salud.
Entregue personalmente o envie por correo la carta al INADI, segun el lugar donde
ocurrieron los hechos.

Si los hechos ocurrieron en la Capital Federal, podra realizar la denuncia en la mesa
de entradas de la sede del organismo, ubicada en Moreno 750, ler. Piso, de la
Ciudad de Buenos Aires, de lunes a viernes en el horario de 9 a 20 hs, o enviar la
denuncia por correo a esa direccion

Si los hechos ocurrieron en las provincias, deberd entregar el formulario,
personalmente o por correo postal en la delegacion correspondiente. Puede
consultar las direcciones de las delegaciones provinciales en la pagina web del
INADI: http://inadi.gob.ar/delegaciones/

Recuerde que s6lo podra tener una constancia de la denuncia presentada si entrega
la carta personalmente en la Mesa de Entradas. Si envia la denuncia por correo, no
tendra una copia para su registro personal.

Complete y firme la CARTA DE DENUNCIA PARA LA DEFENSORIA DEL
PUEBLO. Adjunte al formulario una copia de la Carta de denuncia presentada en la
institucion de salud.

Entregue personalmente la carta en el horario de 10 a 17 hs., o envie por correo la

carta la defensoria a la siguiente direccion:
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O-

Sr. Defensor del Pueblo de la Nacion

Suipacha 365

C1008AAG - Ciudad Autonoma de Buenos Aires

Si el hecho se hubiera producido en alguna provincia, Ud. tiene la opcion de
presentarse personalmente o enviar su carta a alguna de las delegaciones
provinciales de la Defensoria del Pueblo. Para un listado de las delegaciones de la
Defensoria, puede consultar la siguiente pagina web:

http://www.dpn.gob.ar/delegaciones.php

Recuerde que sélo podra conservar una constancia de la denuncia presentada si
entrega la carta personalmente en la Mesa de Entradas. Si envia la denuncia por
correo, no tendréa una copia para su registro personal.

Tanto el INADI como la Defensoria del Pueblo se pondran en contacto con Ud. a la

brevedad.

SEGUIMIENTO DE LA DENUNCIA

1-

Si no recibe respuesta de la institucion de salud transcurridos los diez dias habiles
de entregada la denuncia, es deseable que insista en su pedido entregando nuevas
cartas.

Complete la CARTA DE SEGUIMIENTO siguiendo las instrucciones en rojo.
Imprima y firme DOS COPIAS de la carta.

Entregue las cartas en la Mesa de Entradas de la institucién de salud donde realizd
la denuncia. Aseglrese de que le devuelvan UNA COPIA SELLADA Y
FIRMADA CON FECHA, certificando su recepcion.

Conserve una copia de esta carta para su registro.

En caso de que NUEVAMENTE no reciba ninguna respuesta por parte de la
institucion en el plazo de diez dias habiles, complete el PEDIDO DE PRONTO
DESPACHO, siguiendo las instrucciones en rojo.

Imprima y firme DOS COPIAS del pedido.

Entregue el pedido en la Mesa de Entradas de la institucién de salud donde realizé
la denuncia. Asegurese de que le devuelvan UNA COPIA SELLADA Y
FIRMADA CON FECHA, certificando su recepcion.

Conserve una copia del pedido para su registro.
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