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EROSIONAR LA INSTITUCION

Mercedes Campiglia*

Resumen: La biomedicina propone una atencion institucionalizada del parto que lleva a una hi-
permedicalizacién del evento. Ello resulta en una iatrogénica elevacién del indice de intervencio-
nes que termina atentando contra la salud de los pacientes. En el modelo biomédico los actores
son limitados a su condicién organica y productiva mientras su palabra es silenciada, lo cual
comprende un borramiento de su subjetividad.

La propuesta de “humanizar” el nacimiento, corriente que surge al interior de la medicina,
apunta a restituir el caracter subjetivo a la escena del parto, otorgandole a la mujer un rol activo
en la promocién de su salud. Este texto da cuenta de una experiencia de intervencién en una ma-
ternidad que tuvo por objeto “humanizar” la atencién del parto. Los resultados obtenidos hablan
del impacto de la reinsercién del orden subjetivo en la vida institucional.

Palabras clave: parto; institucionalizacién; violencia obstétrica; parto humanizado; doula; ce-
sérea.

Abstract: Biomedicine posits institutionalized attention for births which leads to hyper-medicaliza-
tion of the event. This results in an iatrogenic increase in the number of procedures which end up
being treated counter to the patient’s health. In the biomedical model the actors are limited to their
organic and productive condition while their opinion is silenced, thus erasing their subjectivity.

The proposal to “humanize” birth, a school of thought arising within medicine, points to re-
storing the subjective character of the birthing act, giving women an active role in advocacy for
their own health. This text relates a procedural experience of maternity whose objective is to
“humanize” birth and the results obtained allude to the reinsertion of the subjective order in in-
stitutional life.

Keywords: birth; institutionalization; obstetric violence; humanized delivery; doula; cesarean.

UNA INSTITUCION CON SUJETOS

ultiples trabajos se han reali-
zado en el ambito de la salud
reproductiva para estudiar
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las modalidades de maltrato a las mu-
jeres que subyacen a las practicas de
atencién que se llevan a cabo en insti-
tuciones tanto publicas como privadas
de nuestro pais. Ejemplo de ello es el
trabajo de Roberto Castro que en 2014
recogi6 la observacién de 130 naci-
mientos en instituciones publicas na-
cionales para dar cuenta de diversas
expresiones de violencia obstétrica
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ejercida cotidianamente contra las
mujeres. Desde la esterilizacion forza-
da hasta las cesareas injustificadas,
pasando por la agresion verbal y fisica,
ha quedado asentado el hecho de que
las salas de parto no son en absoluto
un ambito libre de violencia. Resulta
imprescindible visibilizar las modali-
dades de sometimiento que se ocultan
tras algunas de las practicas de la bio-
medicina, las cuales, a fuerza de repe-
tirse, han logrado invisibilizarse; es
importante desvelarlas para poder en-
tonces abordarlas. Dichas practicas,
lejos de estar dirigidas al cuidado de la
salud de las mujeres en el momento
del nacimiento de sus hijos, parecen
actuar como ejercicios de domestica-
cion y sometimiento; a pesar de resul-
tar mas perjudiciales que benéficas, se
han convertido en parte de las rutinas
de atencién hospitalaria.

Las actividades biomédicas, explica
Eduardo Menéndez, autoridad en la
materia, cuando se pretende analizar el
proceso de construccion del saber médi-
co, desde la clinica hasta la investiga-
cién son, ademas de hechos técnicos,
hechos institucionales y, por tanto, so-
ciales. El trabajo médico no es una acti-
vidad cientifica, como podria parecer,
sino una actividad técnica impregnada
de procesos sociales e institucionales
(Menéndez, 2005). En las rutinas de
atencion del parto, el saber médico se
muestra como un entramado de creen-
cias, técnicas y prejuicios que dan por
resultado una préactica que termina
por institucionalizarse. El aislamiento,
las episiotomias, la restriccion de bebi-
das y alimentos, el confinamiento a la
cama, el sometimiento a posturas que

entorpecen la fisiologia del parto, el uso
de hormonas orientadas a intensificar
la actividad uterina, son practicas que
parecen responder a concepciones So-
ciales y requerimientos institucionales
puesto que no estan basadas en crite-
rios de salud. El saber médico, apunta
Menéndez, se construye a partir de un
proceso de “socializacién” que ocurre en
un colectivo, cumple por tanto con fun-
ciones no sélo técnicas sino ideoldgicas
y econémicas que forman parte de las
dinamicas de la institucién de la cual di-
cho saber emerge.

El trabajo que presento no esta
pensado como una herramienta para
documentar la violencia hacia las mu-
jeres durante el parto, mas bien, se
propone la pretenciosa tarea de ensa-
yar una salida al modelo reificador que
caracteriza a la atencién instituciona-
lizada.

Asimismo, trataré de dar cuenta de
sus aciertos y tropiezos, puesto que una
tarea de esta naturaleza comprende
necesariamente luces y sombras. La
“opcién monastica” que describe Morris
Berman en El crepiisculo de la cultura
americana es la idea que inspir el tra-
bajo de intervencion institucional del
que da cuenta este escrito. Berman, en
su fabuloso texto, colecciona una serie
de proyectos que a su entender actdan
a modo de guerrillas silenciosas y né-
madas en el contexto de una sociedad
neoliberal e individualista como lo es 1a
norteamericana. Dichos proyectos,
aclara Berman, no adscriben a ninguna
“comunidad de ideas” pero logran des-
articular la l6gica dominante. El autor
cita una serie de propuestas que desde
su perspectiva han sido capaces de in-
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filtrar el discurso hegemonico partiendo
de diferentes plataformas. Debido a mi
tema de estudio recupero las historias
de Bill Thomas, un médico neoyorqui-
no que instituy6 una serie de cambios
cuando tuvo a su cargo la direccién de
un asilo de ancianos a mediados de los
noventa y se encontré con el hecho de
que los viejos tenian una sobrevida
realmente breve una vez que ingresa-
ban a la institucién. Los cambios que
Thomas realiz6 para atender el proble-
ma fueron meramente ambientales,
pero, sorprendentemente, tuvieron un
impacto extraordinario en términos de
salud: redujeron las infecciones y el uso
de medicamentos en 50% y la tasa de
mortalidad en 25 por ciento. Para abor-
dar el problema de la mortalidad que
aquejaba a su comunidad, Thomas no
intervino en el cuerpo de sus pacientes,
no se propuso esterilizar las estancias
para evitar contagios ni estrechar la vi-
gilancia médica de los ancianos. Su es-
trategia fue del todo “subversiva”:

Violando la ley del estado de Nueva
York, trajo 137 perros, gatos, pajaros
y conejos, convirtiendo al lugar en un
zoologico. También llené el cuarto con
plantas y, donde habia pasto, puso
hortalizas. Finalmente, Thomas ins-
talé una guarderia y organizoé que los
nifios mayores pasaran sus tardes
con los viejos. Cred, en resumen, un
mundo floreciente para sus pacientes,
y ellos florecieron como resultado.
(Berman, 2007: 196)

Berman reporta que mas de 200 asilos
adoptaron més tarde el modelo de Tho-
mas debido a sus impresionantes re-

sultados y el médico consolid6 con los
anos lo que hoy se conoce como The
Green House Project, propuesta que se
plantea como eje la construccién de “vi-
das con sentido” para los residentes
que habitan los hogares de ancianos.

(En qué radicé el éxito del proyecto
de Bill Thomas?, desde mi lectura, con-
sidero que fue la “humanizacién” del
paciente y la restitucién de su caracter
subjetivo operada en ese caso por me-
dio de un cambio ambiental que colocé
en el centro a la vinculacién de los su-
jetos con el placer y la vida. E1 médico
logré, a pesar de los condicionamientos
impuestos por su formacién, trascen-
der la concepcién meramente orgénica
del “paciente”, que caracteriza a la bio-
medicina, para entender a los ancianos
como sujetos que quieren seguir vi-
viendo y que necesitaban conectar con
el entorno que les rodeaba. Desde mi
punto de vista ello tiene que haber sido
la clave de su éxito.

Un elemento que me parece funda-
mental para analizar la experiencia de
Thomas, es el actor que se introduce en
la ecuaciéon como acompafiante, que
vehiculiza el restablecimiento del lazo
social. Los nifios de la guarderia que
pasaban las tardes con los ancianos
fueron colocados en la posicion de com-
paneros y ocuparon el rol de ese otro
que, en tanto espejo, permite la cons-
truccion de la identidad propia y con
ello el anclaje a la vida.

La vejez, ciertamente, no es una en-
fermedad de la que debiera encargarse
la medicina, como no lo es tampoco el
parto. La medicalizacion de la vida y
no sélo de la enfermedad, opera como
una de las estrategias del saber biomé-
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dico para garantizar su hegemonia, tal
como lo describe Menéndez (2005). Sin
embargo, Bill Thomas un médico el
que logra desmarcarse de los limites que
impone su disciplina para proponer un
modelo de intervencion diferente; de
igual manera, son médicos los que aban-
deran la humanizacion del parto como
respuesta a una atencién en serie que
ha caracterizado al ejercicio de la me-
dicina al interior de las instituciones.
Ningun saber, por mas que sea hege-
monico, puede considerarse como total,
en el mundo de la medicina confluyen
voces diversas, algunas claramente
contrahegemonicas: en éstas se puede
anclar la esperanza.

El piloto de intervencion para la hu-
manizacion del parto se llevé a cabo en
el marco del presente trabajo, que pre-
tendo inscribir en la linea de las guerri-
llas descritas por Berman. Ademas,
propuse la ambiciosa tarea de desar-
ticular el orden despersonalizado, que
caracteriza a la atencion del nacimien-
to en las instituciones de salud, a partir
de la “infiltracién” del orden subjetivo
en el dispositivo, es decir, mediante la
implementacién de una bateria de es-
trategias. Los hospitales operan sobre
el cuerpo de los sujetos mediante re-
cursos que los reifican, por lo que resul-
ta importante analizar las similitudes
existentes entre el procesamiento de
los cuerpos que describe Goffman en
Internados (1992) y las practicas en las
instituciones totales, en particular, lo
que suele observarse en el drea de ma-
ternidad de los hospitales: los unifor-
mes, el aislamiento, la barrera entre
personal e internos, el sometimiento
del cuerpo a determinadas posturas, la

creaci6n de un expediente y la asigna-
cion de una habitacion. Frente a las
estrategias de borramiento de la subje-
tividad, instituidas por la biomedicina,
el modelo de humanizacién del parto
aparece como una propuesta desarticu-
ladora.

La idea de “humanizar” el parto
puede resultar controversial debido a
las acaloradas discusiones entre profe-
sionales que adscriben o rechazan di-
cha posicién. En este texto elegimos
dicho concepto por diversas razones, en
primer lugar, porque ha sido previa-
mente definido, lo cual evita el riesgo
de caer en connotaciones vagas a las
que pueda atribuirse una multiplici-
dad de sentidos, como ocurre cuando se
habla de nacimiento respetado, natu-
ral, consciente; por otra parte, la huma-
nizacion del nacimiento (movimiento
iniciado en Brasil en el ano 2000) es
abanderada por importantes organis-
mos, como Coalition for Improving Ma-
ternity Services (ciMs) y Rede pe la
Humanizacao do Parto e Nascimento
(ReHuNa).

Consideramos que un nacimiento
humanizado es aquel que parte de la pre-
misa de que lo fundamental en la aten-
cion sanitaria es colocar el eje en la
responsabilidad y el protagonismo de
los sujetos para alcanzar una vida
mas saludable. De igual forma, esta
postura reconoce el derecho de la mu-
jer embarazada a ser atendida con
tratamientos cuya eficacia esté basada
en evidencia cientifica. La atencion hu-
manizada, por tanto, no tiene que ver
con una infraestructura especifica ni
con costos inalcanzables; por el contra-
rio, resulta mas accesible debido a que
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requiere un menor uso de equipo y me-
dicamentos. Asimismo, esta asociada
con protocolos de atencién basados en
evidencia cientifica y en la concepcion de
la parturienta como una mujer y no como
un cuerpo bioldgico. La atencién huma-
nizada no se reduce a ofrecer un trato
amable a las mujeres; la practica de pro-
cedimientos invasivos e innecesarios,
usuales de la rutina en la medicina ins-
titucionalizada, resulta incompatible con
la medicina “humanizada”, aun cuando el
médico se comunique de manera gentil
con la paciente mientras le realiza una
limpieza de cavidad uterina con una gasa
sujeta al extremo de una pinza.

En la Guia de cuidados para el par-
to normal (oMs, 1996), se sefiala que
durante el parto el personal médico
deberia:

—Respetar el derecho de la mujer a
la intimidad.

—Respetar su eleccién de acompa-
fiantes para el parto.

—Ofrecerle métodos no invasivos,
no farmacolégicos, para el alivio del
dolor.

—Ofrecerle liquidos.

—Permitir que se mueva libremen-
te y elija las posiciones que prefiera.

—Evitar que puje recostada sobre
su espalda con las piernas en estribos.

—Procurar el contacto piel a piel
inmediato de la madre con el recién
nacido y apoyar al inicio de la lactan-
cia durante la primera hora después
del parto.

—Evitar el uso rutinario de enemas,
suero intravenoso, episiotomias (corte
en el periné) y rasurado pubico.

Por otra parte, las Normas Oficiales
Mexicanas (NoM) vigentes desde 1993

y de caracter obligatorio para los profe-
sionales de la salud que laboran en
instituciones publicas y privadas de
México, recomiendan:

—Propiciar la deambulacién de la
paciente.

—Respetar las posiciones que la
embarazada desee utilizar.

—Evitar el uso rutinario de analgé-
sicos, sedantes y anestesia, asi como la
induccion y conduccion del trabajo de
parto.

—Establecer lineamientos para la
indicacion de cesareas que apunten a
disminuir su porcentaje.

—Evitar la separacion de madres y
bebés después del nacimiento (Secre-
taria de Salud, 1993).

Estos principios de atencién del na-
cimiento no son respetados por la ma-
yoria de las instituciones de salud de
nuestro pais. Debido a esta situacion,
organismos nacionales e internaciona-
les, ademas de un sinntimero de Orga-
nizaciones no Gubernamentales (ONG),
han tomado la bandera de la defensa de
una atencion del parto basada en evi-
dencia, asimismo, esta exigencia es con-
siderada como parte de la lucha por la
defensa de los derechos humanos de las
mujeres. Desde la oms, el UNICEF (United
Nations International Children’s Emer-
gency Fund), las comisiones nacionales
y estatales de derechos humanos, hasta
asociaciones y organismos diversos como
El Observatorio de Violencia Obstétrica
(ovo), “El parto es nuestro”, “Parto Libre”
y el Grupo de Informacién en Reproduc-
cion Elegida (GIRE), han trabajado en
México por la defensa de los derechos de
las mujeres en el &mbito reproductivo.
La propia Secretaria de Salud y el Sis-
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tema Nacional para el Desarrollo Inte-
gral de la Familia (DIF) promueven la
humanizacién en la atencion del naci-
miento.

El activismo de éstos y muchos otros
actores ha llevado a que en México se
tipificara al ejercicio de ciertas practi-
cas médicas como “violencia obstétrica”.
Se entiende por violencia obstétrica:

[...] cualquier accion u omision por
parte del personal del Sistema Nacio-
nal de Salud que cause un dao fisico
y/o psicolégico a la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio, que se
exprese en la falta de acceso a servi-
cios de salud reproductiva, un trato
cruel, inhumano o degradante, o un
abuso de medicalizacién, menosca-
bando la capacidad de decidir de ma-
nera libre e informada sobre dichos
procesos reproductivos (GIRE, 2015).

La violencia obstétrica ha sido incluida
como modalidad de violencia de género
en algunas legislaciones locales:

A nivel local, los estados de Chiapas,
Chihuahua, Colima, Durango, Gua-
najuato, Hidalgo, Quintana Roo, San
Luis Potosi, Tamaulipas y Veracruz
cuentan con definiciones de violencia
obstétrica en sus leyes de acceso a
una vida libre de violencia. E1 28 de
abril de 2015 la Asamblea del Distri-
to Federal aprobé una reforma a la
Ley de Acceso de las Mujeres a una
Vida Libre de Violencia del Distrito
Federal para integrar la definicion
de violencia obstétrica en su articulo
6, cuya publicacion estd pendiente
(ibidem).

La “humanizacién”, en el marco de este
texto, se plantea como alternativa, no al
“salvajismo” o la atencion “inhumana”,
sino como contraparte de la industriali-
zacion que ha caracterizado a la aten-
cién en salud dentro del dispositivo
hospitalario y que llevado a un uso irra-
cional de los recursos que la medicina
ha disefiado para atender complicacio-
nes obstétricas. Dicha “humanizacion”
es un concepto que permite dar cuenta
de la reinscripcién del orden subjetivo,
pues una mujer que ha de dar aluz no
es s6lo un cuerpo con un tutero que em-
puja a un bebé a través de un conjunto
de huesos y musculos. Toda mujer que
va a dar a luz llega al parto con sus es-
peranzas y sus miedos, con sus fanta-
sias y sus condicionamientos y con las
anécdotas de las otras mujeres que pa-
rieron antes que ella. El desenlace de
esta historia tendra que ver con todos
los factores que se entretejen para dar
como resultado un entramado tnico e
irrepetible.

Entonces, ;qué sera lo que nos ha
llevado a tener un indice de cesareas
tan elevado? Una parte del problema
tiene que ver con el hecho de que social-
mente hemos disefiado dispositivos
para atender el nacimiento y que pare-
cieran destinados a interferir con la fi-
siologia del parto. Mientras que la pelvis
requiere movilidad para ensanchar sus
diametros, confinamos a las mujeres a
una cama; adema4s, cuando la oxitocina,
que se encarga de las contracciones ute-
rinas, demanda de oscuridad y silencio
(Odent, 2011), iluminamos las salas de
los hospitales y abordamos a las muje-
res con infinidad de preguntas para ela-
borar sus expedientes clinicos; incluso,



60

Mercedes Campiglia

en el momento en que necesitan reali-
zar uno de los mayores esfuerzos de su
vida, las obligamos a permanecer en
ayuno, mas aun, cuando mayor vulne-
rabilidad experimentan, cortamos los
lazos que las unen a su red de apoyo. La
institucionalizacién y sus practicas reifi-
cadoras, ademaés de atentar contra los
principios de la fisiologia del nacimiento,
convocan al personal de salud a interve-
nir y ver a la mujer como un cuerpo que
no tiene otra alternativa que la de ser
manipulado.

Resulta interesante reflexionar en
torno al hecho de que en la institucién
en la que se llev6 a cabo el programa
piloto las mujeres dieron a luz en con-
diciones de respeto a la fisiologia del
parto. Cabe destacar que, antes de que
ocurriera la intervencion, se les permi-
ti6 caminar y moverse; tomar bebidas
y alimentos, e incluso, se les invit6 a
acompanarse de un ser querido. Sin
embargo, el indice de cesareas rondo
por el 70%; ante esta situacion surgi6
la pregunta, ;qué estaba fallando?

El Centro de Investigacion Mater-
no Infantil del Grupo de Estudios al
Nacimiento (CIMIGen) es una institu-
cién de asistencia privada no guberna-
mental y sin fines de lucro encargada
de prestar servicios de salud a la po-
blacién de escasos recursos por medio
de un servicio asistencial que consiste
en fijar los costos en funcion del perfil
socioeconomico de cada paciente. En
esta institucién la atencién prenatal,
perinatal y posnatal es brindada, prin-
cipalmente, por licenciadas en enfer-
meria obstétrica y perinatal.

El modelo del ciMiGen, que com-
prende la incorporacion de enfermeras

perinatales en la atencion de los naci-
mientos, ha llevado al hospital a ser la
institucién que presenta los mas bajos
indices de muerte materna del pais
(0.5 decesos por cada 10000 embara-
z0s), en cuanto que en México el pro-
medio es de 4.3 muertes maternas por
cada 10000 embarazos. El éxito del
modelo de esta institucion llevé a que
en 2016 se buscara replicarlo en clini-
cas rurales y urbanas del estado de
Tlaxcala, es decir, como medida para
reducir la mortalidad materna. En
2013, el trabajo de cIMIGen fue recono-
cido por la Organizacién Panamerica-
na de la Salud (opPs) como un modelo
exitoso de atencion primaria en salud
(Portal Politico, 2016).

CIMIGen es un pequerio hospital de
Iztapalapa (Ciudad de México) creado
bajo la premisa de la atencién huma-
nizada. Desde sus origenes ha promo-
cionado el parto natural, asi como la
presencia del padre en el momento del
nacimiento y en las consultas pre y
posnatales; de igual manera, ha enfati-
zado la importancia de ofrecer un trato
“digno, humano y personalizado” a los
pacientes. Ademas, esta institucion es
referida como ejemplo a seguir en la
guia de atencion del parto, publicada
por la Secretaria de Salud en 2014.

Sin embargo, el paso de los afios, la
integracion de nuevo personal y el
cambio de directivos fueron tornando
gradualmente a la institucion hacia un
modelo de atencién cada vez mas me-
dicalizado. Al inicio del proyecto la ma-
yor parte del equipo de CIMIGen estaba
familiarizado con el modelo de aten-
ci6on humanizada del nacimiento, no
obstante, éste no estaba siendo imple-
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mentado a cabalidad, por lo que el de-
safio consistié en poner a prueba el
protocolo de intervencion para definir
si la introduccion del orden subjetivo
en la experiencia del nacimiento era o
no capaz de modificar la realidad de la
atencion.

El factor fundamental para gene-
rar el cambio, a mi entender, fue la
puesta en escena de las subjetividades,
por lo que el personal de salud fue sen-
sibilizado acerca de la importancia de
respetar el proceso de cada mujer y ce-
der el mando; asimismo, las mujeres
fueron preparadas para apropiarse de
sSus cuerpos y sus nacimientos, en
cuanto que las doulas funcionaron
como guia en esta travesia. Podriamos
decir que la participacion de los acto-
res, en tanto sujetos, lo cambio6 todo.

(Coémo hacer que las subjetividades
se inscriban en el ambito aparentemen-
te frio y aséptico de los hospitales, es
decir, que logren infiltrarse para llevar
su saber subversivo y desarticulador?
Este proyecto pretendié ensayar estra-
tegias que permitieran abrir espacios
para que en el entramado de las practi-
cas hospitalarias se entretejiera la sub-
jetividad de los diferentes actores que
participan del nacimiento. Subjetivida-
des convocadas desde la palabra y desde
la apropiacion del cuerpo y el espacio.
La apuesta de “infiltracion” de la sub-
jetividad en la institucién se concentro
en tres diferentes estrategias:

1. Talleres de sensibilizacién acerca
de la atencién humanizada del naci-
miento, dirigidos al personal de salud
de la institucion:

—Programa de dos sesiones de cin-
co horas cada una al que asistieron 67

médicos, enfermeras y residentes de la
institucion.

Los talleres fueron impartidos por
ginecélogos, pediatras y enfermeras
experimentados en la atencién huma-
nizada del parto, asi como por doulas®
y educadoras perinatales.? La inten-
cién de esta iniciativa fue transmitir
recursos técnicos que permitieran al
personal de salud atender el nacimien-
to de forma humanizada e implemen-
tar estrategias dirigidas a restablecer
la subjetividad en la atencion del par-
to. De igual forma, en la institucion se
realizaron tres rondas de sensibiliza-
ci6n orientadas al personal con las que
se cubrio6 practicamente a la totalidad

! Acompanantes profesionales de parto.

2 Equipo médico: Dr. Ramén Celaya (gineco-
obstetra, fue director de ginecoobstetricia del
hospital militar y uno de los pioneros en la aten-
ci6n del parto en agua en México); Dr. José Luis
Larios (ginecoobstetra, especialista en salud ma-
terno-fetal); Dr. Christian Byron (ginecoobstetra,
director del hospital materno infantil Vicente
Guerrero Chimalhuacéan del 1sEm); Dra. Eliza-
beth Valencia (ginecoobstetra certificada para la
atencién de parto en agua por Wather Birth);
Dra. Ana Laura Bello (ginecoobstetra dedicada a
la préctica privada); Dr. Cecilio Rodriguez (gine-
coobstetra con especialidad en uroginecologia);
Dra. Mariana Canseco (neonatéloga); Dra. Katia
Contreras (pediatra humanizada que asiste tan-
to nacimientos en hospital como partos domicilia-
rios). Equipo de educadoras perinatales y doulas:
Lcck Guadalupe Trueba (entrenadora de doulas
y educadoras perinatales certificada por Lama-
ze y Dona International, y coordinadora de la
especialidad en educacién perinatal que se im-
parte en la Universidad Anahuac); Lic. Patricia
Ochoa (educadora perinatal, doula y licenciada
en enfermeria y obstetricia); Lic. Ana Maza
(educadora perinatal, doula y terapista en co-
municacién); Mtra. Mercedes Campiglia (edu-
cadora perinatal, doula y maestra en teoria
psicoanalitica).
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del equipo, esto para garantizar que
los diferentes turnos tuvieran dicho
conocimiento.

2. Formacién de un voluntariado de
doulas:

Se imparti6 un taller para forma-
cién de doulas a un equipo de a 22 mu-
jeres que, a cambio del entrenamiento
que recibieron sin costo (tres jornadas
de ocho horas), se comprometieron a
realizar un voluntariado como acom-
pafiantes de partos durante un periodo
de cuatro meses.

El curso de formacion de doulas fue
impartido por el equipo mas experi-
mentado, que esta habilitado para
ofrecer capacitacion.

En funcién de sus posibilidades, las
doulas se anotaron voluntariamente
para cubrir la guardia de un turno se-
manal y asistir a las mujeres que ini-
ciaran trabajo de parto. Puesto que se
trata de un hospital pequefio, no siem-
pre habia mujeres que fuesen a parir,
por lo que se acordé que cada doula lla-
mara al hospital —poco antes de su
guardia— para saber si era requerida.

3. Clases de preparacién para el
parto impartidas gratuitamente a las
mujeres y sus familiares:

Un equipo de educadoras perinata-
les se encargé de impartir cursos de
preparacion para el parto a las parejas
que decidieron colaborar en la investi-
gacion.

El taller comprendié seis sesiones
de dos horas en las que se abordaron
temas referentes a la fisiologia del na-
cimiento, estrategias para el manejo
del dolor y recomendaciones para que
cada mujer pudiese involucrarse acti-
vamente en el nacimiento de su hijo.

Las clases de preparacion para el
parto pueden tener enfoques diversos;
existen aquellas que se orientan, como
afirma Verenna Schmid (2011), a pro-
mover la obediencia y sumisién y estan
las que, como en este caso, apuntan a
promover el crecimiento y el empode-
ramiento.

Tras la implementacién del progra-
ma piloto se recabaron los resultados
de la experiencia mediante:

Etnografia: observacion participan-
te de nacimientos en el marco del vo-
luntariado de acompanamiento al
parto que fue registrada en un diario
de campo.

Entrevistas a profundidad: realiza-
das a las mujeres que participaron en
el programa piloto. Estas fueron he-
chas durante su estancia en el hospital
tras el nacimiento de sus hijos; asimis-
mo, la investigadora del proyecto las
condujo y cada una tuvo una duracién
aproximada de 40 minutos. En algu-
nas participaron las parejas u otros
familiares de las mujeres, que también
estuvieron presentes en el momento
del nacimiento. Las entrevistas se
transcribieron y analizaron por medio
de la organizacion de la informacién a
partir de ejes tematicos. En total se
realizaron 32:

« 16 a mujeres.

+ 16 a mujeres acompariadas de su

pareja.

Entrevistas a profundidad con pro-
fesionales de la salud: fueron hechas al
personal que participé de la experien-
cia; a través de éstas se quiso recoger
sus impresiones y percepcién en cuan-
to a la atencion de los nacimientos. Las
entrevistas se transcribieron y anali-
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Grafica 1.

Antes del programa piloto

Total de nacimientos: 194

Noviembre 2014-febrero 2015

Parto
36%
Cesarea
64%

Episiotomia 32%

Fuente: elaboracién propia.

zaron por medio de la organizacién de
la informacién a partir de ejes temati-
cos. En total se realizaron 5:

« 2 a médicos que trabajan en el es-
quema del parto humanizado.

« 3 a enfermeras perinatales.

Recoleccion de datos: ala par de los
recursos cualitativos para recabar las
voces de los actores, se utilizaron dos
estrategias adicionales de recoleccién
de datos que permitieron valorar el
impacto de la propuesta en términos
cuantitativos, éstas consistieron en:

« Diseno de un formato para que las
doulas que participaron registraran
los datos generales de los nacimientos.

« Revisién de las “libretas” de parto
y cesdrea en las que se registraron los
nacimientos en CIMIGen, esto para com-
parar dos periodos de tiempo; el prime-
ro comprende los cuatro meses previos
a la implementacion del programa pi-

Durante el programa piloto

Total de nacimientos: 222

Mayo-agosto 2015

Cesarea

44% Parto

56%

Episiotomia 20%

loto, mientras que el segundo, los cua-
tro meses de desarrollo del programa.
Esta revision tuvo por objeto evaluar el
impacto de la intervencién en cuanto a
las practicas de atencion del nacimien-
to en la institucion. Las cifras que se
reportan a continuacién fueron extrai-
das de dichas libretas (grafica 1).
Como puede observarse, a partir de
la comparacién entre cuatrimestres, el
nuamero global de nacimientos vagina-
les en la institucién se increment6 signi-
ficativamente tras implementar el
programa piloto; cabe sefialar que esto
ocurri6 sin que representara el alza en
la morbimortalidad de madres e hijos.
Dado que un nacimiento quirtirgico com-
prende un mayor riesgo que uno va-
ginal, el incremento en la cantidad de
nacimientos vaginales resulta deseable
siempre que no implique pasar por alto
las indicaciones de una cesarea. Las ce-
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sareas triplican, de hecho, el riesgo de
muerte materna, advirtié Mario Rodri-
guez Bosch, jefe de obstetricia del Insti-
tuto Nacional de Perinatologia Isidro
Espinoza de los Reyes (INPER) (Cruz,
2015). El nacimiento vaginal compren-
de multiples beneficios a corto, mediano
y largo plazo, tanto para el bebé como
para la mama en futuros embarazos.
También puede observarse que, a
partir de la aplicacién del programa
piloto, disminuyé de manera significa-
tiva la practica de episiotomias; esto es
particularmente relevante ya que la
episiotomia es un corte en el periné
que se realiza en el momento del naci-
miento, lo cual implica un intenso do-
lor fisico y emocional para la mujer.
Esta practica médica resulta innecesa-
ria en la inmensa mayoria de los casos
y su uso indiscriminado conlleva mas
perjuicios que beneficios, por lo que la
oMs desaconseja este procedimiento.

LADOULA COMO PIEZA CLAVE

La doula es una mujer que acomparia
a otra durante el trabajo de parto para
brindarle apoyo emocional. Si bien, el
término “doula” es relativamente nue-
vo, desde el origen de los tiempos las
mujeres se han acompaiado de otras
féminas para parir. Se trata de una fi-
gura cuya presencia ha quedado plas-
mada en la obra pictdrica de multiples
culturas, que muestran, junto a la ma-
dre y al encargado o encargada de
atender el parto, a una o varias muje-
res que acompanan el proceso.

Una vez que los partos se traslada-
ron de las casas a los hospitales, las
acompanantes del nacimiento fueron

reemplazadas por personal médico,
que ofrece a las mujeres un cuidado
aséptico y estandarizado, encaminado
a vigilar la salud del proceso a través
del control de signos vitales y fluidos.
Hasta hace poco las mujeres habian
aceptado —ddécilmente— renunciar al
acompanamiento durante el parto y se
limitaron a obedecer los criterios im-
puestos por las rutinas de los hospita-
les, sin embargo, como alternativa este
panorama, desde hace un par de déca-
das surge la figura de la “doula”.

El término “doula” fue acuiiado por
Marshall Klauss y John Kennell, dos
neonatoélogos que en 1980 se dieron a la
tarea de estudiar el impacto del acom-
pafiamiento continuo durante el parto.
Retomaron, para nombrar a quienes
fungieron en su estudio como acompa-
fiantes, una antigua palabra griega
(60dAa) usada para designar a las mu-
jeres dedicadas a servir a otras, entre
cuyas labores se encontraba la de asis-
tirlas durante el parto. Klauss y Ken-
nell realizaron un primer estudio en
Guatemala para evaluar la relevancia
de la presencia de la doula en el parto,
asimismo, mas tarde lo replicaron en
Estados Unidos; los resultados que ob-
tuvieron fueron impactantes. Multiples
beneficios son asociados al acompana-
miento continuo de las mujeres duran-
te el parto, por ejemplo: reduccién en la
duracién del trabajo del parto, en la ne-
cesidad de uso de analgesia o anestesia,
en el indice de cesareas y nacimientos
instrumentados y en el uso de oxitoci-
na. Los hallazgos resultaron tan sor-
prendentes para el ambito médico que
atrajeron la atencién de profesionales
del mundo entero.
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En 1992 Klauss y Kennell, junto a
Penny Simkin, fundaron pona, un or-
ganismo que hace mas de 20 afios se
dedica a preparar y certificar doulas
alrededor del mundo. En este par de
décadas las doulas lograron un creci-
miento sorprendente. Debido a que se
trata de una labor que no se encuentra
regulada formalmente, resulta dificil
dimensionar la magnitud del fenome-
no de expansion de las doulas, no obs-
tante, desde su surgimiento hasta
2013, poNa reporté haber certificado a
10000 de ellas.

Es probable que el fenémeno ex-
pansivo de la figura de la doula, en
anos recientes, responda a la necesi-
dad de las mujeres por recuperar el
acompaiiamiento afectivo que habian
perdido cuando los nacimientos fueron
trasladados a los hospitales. Cierta-
mente, en México las doulas son un
articulo de lujo al que sélo tienen acce-
so las mujeres que pueden contratar
sus servicios o que son atendidas en
instituciones de salud privadas. Salvo
un par de voluntariados que se sostie-
nen con gran esfuerzo en el sector pi-
blico, las doulas resultan inaccesibles y
desconocidas para la mayor parte de la
poblacién.

Resulta interesante que la doula
sea marginal en el sistema de salud,
aun cuando su presencia ha demostra-
do tener un impacto contundente en
cuanto a la reduccién de intervencio-
nes durante el nacimiento, lo cual esta
reconocido por las instituciones como
objetivo a alcanzar. El conocimiento de
la doula, que es mas empirico que
“cientifico”, pareciera resultar incémo-
do para el saber hegeménico. Probable-

mente a esto se deba su marginalidad,
a pesar de que multiples estudios rea-
lizados alrededor del mundo arrojan
resultados reveladores que llevan a
cuestionar paradigmas en una socie-
dad que le ha atribuido escaso valor al
acompanamiento y alto prestigio a los
recursos tecnolégicos.

Diferentes autores han realizado
investigaciones en diversas culturas
para tratar de entender el fenémeno
de las doulas (Klaus; Zhang; Kennell;
Grupo Cochrane; Scott). El Colegio
Americano de Obstetricia y Ginecolo-
gia (acoq) y la Sociedad de Medicina
Materno Fetal (mFMs) publicaron en
marzo de 2014 un consenso orientado
a disminuir el indice de primera cesa-
rea en EUA debido al caracter alar-
mante del incremento en la practica de
esta clase de cirugia. En el documento
se recomienda, entre otras cosas, el
apoyo de la doula en el parto, ya que la
evidencia ha demostrado su impacto
para lograr un descenso en el indice de
cesdareas, por ello, algunos autores afir-
man que “[...] existen pocas interven-
ciones en obstetricia avaladas por la
evidencia, que tengan tantos benefi-
cios como la presencia continua de una
doula” (Valdés, 2005: 112).

Segun un metaanalisis publicado
por el Grupo Cochrane en 2014, en el
que se retoman los resultados de 57
estudios controlados aleatorios reali-
zados entre enero de 2009 y diciembre
de 2012, se concluye que se reduce de
forma significativa el indice de cesa-
reas, de partos instrumentales y el uso
de oxitocina sintética, por ejemplo, en
lugar de aplicar una anestesia epidu-
ral se buscan métodos no farmacoldgi-
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cos para el manejo del dolor. De entre
todos los recursos para el manejo alter-
nativo del dolor, el més eficiente, ademas
de que reduce el indice de cesareas y la
instrumentalizacion, fue el apoyo conti-
nuo durante el nacimiento (Chaillet et
al.,2014).

(A qué se debe el extraordinario
éxito del acompafniamiento de las dou-
las en el parto? Mi hipétesis es que su
presencia es un recurso para la reins-
cripcion de la subjetividad en el naci-
miento. Ademas, la doula revierte la
reificacién que impone la institucion;
de igual forma, reescribe la relacion
entre médicos y pacientes por medio
de diversas estrategias:

Promueve la apropiacion del espacio:
baja la intensidad de la luz, pone mu-
sica, usa esencias e invita a la mujer a
que tome el lugar y lo llene de si.

Favorece la movilidad: invita a la
mujer a cuestionar el confinamiento a
la cama y procurar el movimiento. La
movilidad, ademas de resultar benéfi-
ca para la progresion del parto, tiene
que ver con la sensacién de control.

Establece canales de comunicacion.:
hace las veces de traductora entre la
mujer que esta pariendo y el equipo
médico que la asiste. Motiva a los dife-
rentes actores a externar sus dudas,
preocupaciones y deseos “Me ayudaba
anombrar eso que yo no sé nombrar”,
comenta una de las entrevistadas que
tuvo una doula en su parto (entrevista,
4 dejunio 2015).

Cuestiona la despersonalizacién y
serializacion que propone el dispositi-
vo médico: alienta a la mujer a usar
su ropa, a llevar consigo sus perte-

nencias, a expresar sus sensaciones a
través de sonidos y movimientos. La
llama por su nombre, la mira a los
ojos y comparte con ella una historia.
“Esta pendiente constantemente de ti
y no te deja sola; en ningliin momento
te deja sola”, comenta otra de las en-
trevistadas haciendo referencia a la
doula que la acompari6 en su parto (en-
trevista, 10 de junio 2015). La doula re-
conoce a una mujer en el parto, es decir,
no ve un canal por el que sera expulsa-
do un producto; ello le devuelve a la
“paciente” su condicién subjetiva.

Para la implementacién del programa
piloto en CIMIGen se integré un volun-
tariado de 22 doulas que acompariaron
a las mujeres durante el parto a lo lar-
go de los cuatro meses que dur6 la ex-
periencia. Su papel fue clave y su
presencia resulté destacada por casi
todas las entrevistadas. Al apoyo de la
doula se asoci6, en gran medida, la po-
sibilidad de lograr un nacimiento na-
tural a pesar de las adversidades.
Practicamente todas las mujeres dije-
ron que su asistencia durante el parto
fue fundamental y que desearian con-
tar con el apoyo de una doula en un fu-
turo nacimiento:

Si no hubiera estado yo creo que si
hubiera estado en el borde de la locu-
ra. Me sirvié mucho que [me dijera] “a
ver, mira, vamos a hacer esta posicién
para ver si puedes soportar mas el do-
lor”, “Déle masajito aqui [...]” y pues
asi nos la pasamos como seis horas. Si
estuvo bien creo que llegara porque
yo ya estaba desesperada, ya queria
que acabara eso. Ella me decia: “Tu
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Grafica 2.

Antes del programa piloto

Total de nacimientos: 194

Noviembre 2014-febrero 2015

Parto
36%
Cesarea
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Episiotomia 32%

Fuente: elaboracién propia.

puedes”, me animaba cuando estaba
ahi con los dolores. Fue asi como que
la agarraba y ella me agarraba [...],
me animé mucho (entrevista, 10 de
junio 2015).

Debido a los tiempos institucionales, el
programa piloto no llegé a implemen-
tarse plenamente sino hasta dos me-
ses de haber concluido las rondas de
sensibilizacién al personal de salud,
por lo que fue hasta entonces que las
doulas empezaron a realizar acompa-
fiamientos. Esta situacion fue aprove-
chada para recoger los datos del
periodo de tiempo que transcurri6 en-
tre la sensibilizacién del personal y la
llegada de las doulas, es decir, para
medir los resultados de la intervencion
aislando el elemento del acompaia-
miento durante el parto. En el periodo
previo a que las doulas comenzaran a

Durante el programa piloto (sin doulas)

Total de nacimientos: 90

Marzo-abril 2015

Parto
49%

Cesarea
51%

Episiotomia 7%

trabajar, los indices de parto, cesarea y
episiotomia en la institucién fueron los
siguientes (grafica 2).

La sensibilizacién al personal y los
cursos de preparacion para las parejas
dieron resultados positivos, pero es no-
table la mejoria de estos en cuanto las
doulas participaron en la experiencia.

Cabe mencionar que, a causa de las
limitaciones que impone el campo, una
vez que el voluntariado de doulas em-
pezo a participar no pudo cubrir el to-
tal de los nacimientos ocurridos en el
cuatrimestre mayo-agosto 2015, que
fue el que se document6 para evaluar
los resultados del piloteo. De las 180
mujeres que entraron en trabajo de
parto en ese periodo (descontamos los
casos de cesarea programada en los que
la doula no participé), sélo 58 conta-
ron con el acompafiamiento de una
doula, es decir, alrededor de 30% del
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Grafica 3.

Antes del programa piloto

Nacimientos con TP: 136

Noviembre 2014-febrero 2015

Parto
51%

Cesarea
49%

Episiotomia 32%

Fuente: elaboracion propia.

total. Al terminar la labor de acompa-
fiamiento, las doulas hicieron reportes
para registrar los nacimientos que
asistieron; la informacién presentada
a continuacién proviene de dichos do-
cumentos (grafica 3).

Los resultados muestran que el pro-
grama funcioné integramente. Ademas,
como ya se comento, el éxito logrado no
tiene que ver exclusivamente con la in-
tervencion, pues a la implementacion
del programa piloto se sumé una politi-
ca institucional que siempre promovio:
el acompafiamiento de un familiar du-
rante el parto, la libertad de movimien-
to y la ingesta de alimentos y bebidas.
De igual forma, el programa resulté un
logro porque cont6 con el apoyo de di-
versos actores: personal sensible ante la
propuesta, profesionales abocados a fo-
mentar la atencién humanizada (médi-
cos, educadoras perinatales, doulas y

Durante el programa piloto

Nacimientos con doula: 58

Mayo-agosto 2015

Cesarea
17%

Parto
83%

Episiotomia 14%

enfermeras), directivos interesados en
respaldar el proyecto y mujeres deseo-
sas de experimentar nacimientos me-
nos intervenidos.

Del registro realizado por las dou-
las se desprende que en el periodo de
tiempo que duré la intervenciéon no
sélo se respeto el nacimiento vaginal,
sino que también una serie de practi-
cas que caracterizan a la atencién hu-
manizada, por ejemplo:

« Contacto inmediato piel a piel en-
tre mama y bebé, en 38 casos, lo cual
representa el 79% de los nacimientos
vaginales.

» Moverse libremente y escoger las
posiciones de su preferencia durante el
trabajo de parto, en 56 casos, lo cual
representa el 96% del total.

« Ingesta de bebidas y alimentos, en
38 de los 58 nacimientos reportados, lo
que equivale a 61% de la muestra.



Erosionar la instituciéon

69

« Pinzado tardio del cordén umbili-
cal, en 25 ocasiones, lo cual representa
el 52% de los casos reportados.

Es importante mencionar que, de
haber tratado de implementar un piloto
de intervencion como éste en una insti-
tucion resistente al cambio, los logros
habrian sido mas modestos. La suma de
voluntades que confluyeron en este
gjercicio hicieron que la semilla sembra-
da pudiera germinar y dar como resul-
tado importantes transformaciones en
las practicas de atencion. Cabe aclarar
que hubo una gran apertura por parte
de la institucion frente al modelo pro-
puesto, pues respondia al espiritu ori-
ginal del proyecto ciMiGen. Poco tiempo
después de iniciado el programa piloto
hubo cambio de director en la institu-
cién, sin embargo, el nuevo directivo se
mostré interesado en recuperar el es-
piritu original de la institucién, lo cual
result6 una pieza clave para que el pro-
grama pudiera implementarse con
buenos resultados. Ademas, inst6 al
personal a justificar cada cesarea con
argumentos biomédicos para reducir la
practica de esta cirugia en los casos que
no estuviera indicada; el personal de las
diferentes areas apoyo6 la propuesta. To-
dos estos factores hicieron que la imple-
mentacion fuera exitosa.

EL PADRE EN EL PARTO

Una de las practicas que caracteriza a
ciMIiGen (donde se llevé a cabo el pilo-
teo), y una de las principales razones
por las que las parejas eligen a esta
institucién, es la promocion de la pre-
sencia del padre o el acompafiante que
cada mujer elija en el momento del na-

cimiento: “Lo que nos convencio es que
aqui nos dijeron ‘A ver, desde el mo-
mento en que ella ingrese, usted puede
ingresar con ella. Usted va a vivir con
ella todo” (entrevista, 5 de junio 2015).

La relevancia que tiene la presen-
cia y apoyo de la pareja en el momento
del nacimiento es una constante que
las entrevistadas mencionaron. La
mayor ayuda ante el parto estuvo
dada, en la inmensa mayoria de los ca-
sos, por la presencia de un familiar, es-
pecialmente de la pareja; el rol de esta,
en un momento tan importante, cargé
de afectividad al nacimiento y lo con-
virtié en parteaguas de la vida fami-
liar: “Ellos, como papés, no pueden
tener la experiencia como uno; pero
por lo menos que se sensibilicen. Se
siente bien tener todo su apoyo” (entre-
vista, 2 de julio 2015).

Una mujer que da a luz, acomparia-
da por un miembro de su red afectiva,
no puede quedar reducida al rol de pa-
ciente por el simple hecho de esta reci-
biendo la mirada de un “otro” que
conoce sus deseos, temores e historias.
Ese “otro” le permite reconocerse en
una dimensién que nunca sera sélo bio-
logica.

Por su parte, el padre también resul-
ta impactado por la experiencia del na-
cimiento: “Es increible ver la reaccién
de los papas, algunos hasta se hacen
para atras porque [ver el nacimiento] es
como ver la explosién del universo”, co-
menta una de las doulas del voluntaria-
do. Sin duda, el nacimiento es un evento
movilizador y desafiante porque replan-
tea laimagen que se tiene de la pareja y
porque reconfigura la naturaleza de los
vinculos. Los hombres entrevistados
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refieren una profunda admiracién tras
haber atestiguado el enorme esfuerzo
que realizaron sus mujeres durante el
trabajo de parto:

Cuando la ves a tu mujer que le sigue
echando ganas a pesar de que se esta
retorciendo, cambia tu forma de verla
(entrevista, 10 de junio 2015). Me sor-
prendi6, la vi muy... le digo que ya es
mi warrior, porque asi se ve muy gue-
rrera. Me sorprendi6 pues, verla asi,
como luchaba (entrevista, 7 de julio
2015). Después de ver todo eso, mis
respetos hacia ella. De por si ya la res-
petaba como era y lo que es, pero des-
pués de tener a mi nina, después de
tener 28 horas de labor. “Gracias a ti
tengo a mi hija”. Es una stiper mama.
No cualquiera se puede aventar tanto
tiempo (entrevista, 2 de junio 2015).

La figura femenina resulta investida de
fuerza ante los ojos del hombre cuando
atestigua la llegada de vida a través del
cuerpo de esta. No seria extraio suponer
que esta situacién generara cambios en
la circulacién del poder al interior de las
dinamicas familiares; de cualquier
modo, para corroborarlo habria que ha-
cer un estudio de seguimiento a largo
plazo. Este aspecto no estuvo contem-
plado en el diseo del presente proyecto
y no puede medirse a través de las he-
rramientas empleadas, sin embargo,
seria interesante retomarlo en futuros
abordajes. Al respecto, dejo sobre la
mesa la reflexion de algunas de las en-
trevistadas:

Eso es lo que hace falta, que los hom-
bres estén tanto en el embarazo como

en el parto para que cambien muchas,
muchas cosas hacia una mujer y ha-
cia sus hijos. Los cuidan mas porque
los vieron cémo sufrieron. Yo reco-
mendaria que se pudiera hacer en to-
dos los servicios para que cambie la
mirada (entrevista, 10 de junio 2015).
Me gust6 que estuviera en el parto
para que €l se diera cuenta del sufri-
miento de las mujeres. Que no vean
asi como: “Ay, ti nada mas me diste el
hijo”. Sino que vean todo lo que sufri-
mos por dar a luz, que no sean ya tan
machistas; que cambien un poco [...].
Ojala y si le haya llegado todo esto
(entrevista, 18 de agosto 2015). Eso es
bueno que estén contigo porque si no
pareciera que sélo es hijo mio y nada
mas estoy enterada yo de lo que pasa
(entrevista, 2 de junio 2015).

Por otra parte, las enfermeras de CImi-
Gen reportan que los padres que han
estado presentes en el nacimiento de
sus hijos acuden con mas frecuencia a
las consultas pediatricas de segui-
miento que aquellos que no estuvieron
en el parto. Este dato podria dar cuen-
ta de un mayor involucramiento de los
varones en las labores de crianza
cuando han participado del nacimien-
to de sus hijos.

Para mi fue muy importante también
compartir este proceso. Por ejemplo,
cuando sale se lo dan luego luego a
ella, pero luego [...] Lupita (la encar-
gada de atender el nacimiento) me
dice: “Quitate la camisa que te voy a
pasar al bebé” [...]. Entonces me quité
la camisa [...] me lo pegué, asi, yo me
sentia como mama4, papa o mama,
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porque ademas le estaba yo dando ca-
lor [...]. Pues se genera mas apego,
con €l por supuesto y con ella también
[...]. Pasar esto, compartirlo, pasarlo
y no sé, gozarlo y padecerlo, como que
nos compenetra mas, hacia los tres,
pues como familia (entrevista, 4 de
junio 2015).

Si bien, ademas de incidir en el vinculo
con el hijo y con la pareja, cuando el
hombre atestigua el parto su subjetivi-
dad se moviliza:

A lo mejor no sientes lo mismo que ella
pero entiendes el proceso; no te imagi-
nas qué maravilloso es [...] no te imagi-
nas [...]. Aparte de ver el sufrimiento
fisico tan intenso, y en un segundo todo
cambia y se te olvida. Te vuela la cabe-
za. Es todo un contraste. Ver como nace
el bebé no es bonito, es impresionante,
porque es sangre, mucho dolor. Y todo
eso impresionante se te olvida cuando
ves que ya nacié. Yo vi como sali6, yo vi
c6mo salié su cabeza y c6mo le cortaron
el cordoén [...]. Ese momento fue hermo-
so. Te olvidas de todo, se te olvida que
estd la gente trabajando, 1a tension [.. ]
en ese momento todo se va [...]. Des-
pués de esto, jqué mas te puede impac-
tar? (entrevista, 2 de junio 2015).

EL PERSONAL DE LA INSTITUCION

El parto humanizado es incomodo por-
que obliga a quienes lo realizan a pa-
sar noches sin dormir, mientras que, a
las mujeres, a experimentar dolores
musculares insolitos por las horas de
contrapresién en los huesos de la pel-
vis y a trabajar en posiciones extrafias.

Solo puede trabajar bajo esta perspec-
tiva quien esta enamorado de la belle-
za de atestiguar el surgimiento de la
vida y de ver como se despliega la for-
taleza de la mujer: “Una mujer que no
sabia leer ni escribir me ensel6 que
habia que atender con el corazén”,
cuenta una de las obstetras (diario de
campo, agosto 2015).

Es por eso que a la par del enfoque
cientifico, que apunta a sefialar la per-
tinencia de evitar las intervenciones,
es necesario realizar un proceso de
sensibilizacion entre el personal de sa-
lud, que deberia arrancar en las aulas
de las escuelas de medicina y enferme-
ria. No podemos aspirar a humanizar
el nacimiento sin antes hacerlo con la
figura del profesional de la salud.

Resulta importante que los profesio-
nales de la salud sean cada vez mas
sensibles a las necesidades de las ma-
dres que van a parir, es decir, que du-
rante el nacimiento siempre estén
atentos y receptivos. Sin embargo, para
tener médicos y enfermeras sensibles
primero debemos empatizar con sus ne-
cesidades; se les pide que atiendan con
calidez cuando llevan noches enteras
sin dormir porque les tocé hacer doble
guardia; cuando no han comido, o cuan-
do son expuestos al autoritarismo arbi-
trario de sus superiores. Por ello, a
dicha sensibilizacion debe sumarse la
existencia de politicas institucionales
que atiendan los requerimientos de los
proveedores de salud. En CIMiGen, por
ejemplo, a la par de la implementacién
del programa de humanizacion, se esta
evaluando la aplicacién de modalidades
de compensacién econémica para pre-
miar la atencion de partos naturales.



72

Mercedes Campiglia

La humanizacién del parto se im-
pulsa como filosofia en el sector salud
pero no se ofrecen las herramientas
para implementarla: “Te dicen que el
médico tiene que ser humano pero no
te dicen cémo. Te dicen que el médico
tiene que ser humano pero no te pre-
paran”, afirman algunas ginecélogas
que laboran en hospitales publicos del
interior del pais (diario de campo,
agosto 2015).

Después de la implementacion del
piloto de intervencién, en CIMIGen su-
cedieron algunos cambios de postura
entre los profesionales:

Hoy una de las jefas de enfermeras
sali6 y no durmié nada, estaba feliz
de la vida de que si nacieron por par-
tos. Hay ese sentimiento de logro; te
decia: “Es que si pudimos”. O sea, ella
siente que su equipo, acompanadas
de la educadora y de la mama como
protagonista, si se pudo. Se pudo lo-
grar la meta que los tres nacimientos
que tuvo fueron parto [...]. Su actitud,
su faz, es dura, de reto,de enojo [...] y
sin embargo hemos visto que se ha
transformado (entrevista con la direc-
tora de ensefianza, 6 de febrero 2015).

Sin embargo, no todos los profesionales
transformaron su modo de atender ni
todos se inclinaron por reducir el indice
de intervenciones innecesarias: “Ya hay
mas apertura de las personas que eran
necias o reacias [...]. Hay personas que
no van a cambiar les hagas lo que les
hagas;jamas. Y bueno, esas personas yo
creo que tienes que pensar qué hacer
con ellas, porque una manzana podrida
pudre a las demas”, comenta la coordi-

nadora de la unidad de investigacion
(entrevista, 19 de agosto 2015).

La intervencién en una institucién
comprende un movimiento en su es-
tructura. Cabe mencionar que sin el
apoyo de quienes han sostenido este
proyecto a lo largo de décadas, el tra-
bajo en CIMIGen habria resultado in-
fructuoso. De manera que el proyecto
no prospero debido a que un grupo ex-
terno impuso desde afuera determina-
das pautas de atencién; mas bien, lo
que ocurri6 fue una colaboracién con-
junta. La intervencién realizada sirvié
para dar cauce a una inquietud que de
hecho existia en la institucion y que res-
pondia a la demanda de las mujeres que
acuden a CIMIGen en busca de un parto
menos medicalizado.

CONCEPCIONES ENQUISTADAS

Hasta ahora se han reportado las luces
del programa piloto de intervencion,
pero resulta imprescindible dar cuenta
también de sus sombras para poder
realizar los ajustes que permitan pulir
la herramienta y lograr una aplicacién
lo mas exitosa posible en futuras expe-
riencias. Asi como el impacto de la in-
tervencion en el indice de cesareas y
episiotomias fue significativo, no ocu-
rri6 lo mismo con toda una serie de
otras intervenciones que se siguieron
practicando sobre los cuerpos de las
mujeres a pesar de resultar innecesa-
rias e invasivas.

Los resultados que se presentan a
continuacion, extraidos de los reportes
de las doulas, dan cuenta de lo que per-
siste, insiste y se arraiga en el gjercicio
de la medicina hegemonica:
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Canalizacion

En 46 de los nacimientos se utilizé
hidratacién intravenosa, lo cual re-
presenta 95% de los nacimientos
vaginales. Las mujeres dieron a luz
canalizadas aun cuando se les invit6 a
beber liquidos libremente —lo cual
habria sido suficiente para mantener-
las hidratadas. La canalizacién coloca
simbdlicamente al sujeto en la posi-
ci6n de paciente. Al aplicar un suero se
permea el cuerpo y se accede a su inte-
rior a través de la ruta de las venas.
Una mujer canalizada es como un
cuerpo sobre el que la medicina toma
posesion y coloca su marca. La canali-
zacion sistematica da cuenta de una
concepcion del nacimiento que parte
de la premisa de que el parto es un
evento de riesgo en el cual pueden pre-
sentarse complicaciones en cualquier
momento.

Revision de cavidad uterina

Esta fue realizada a 35 mujeres, es decir,
72% de las que tuvieron partos vagi-
nales. Aun cuando éste es un procedi-
miento invasivo y doloroso, que podria
evitarse en la mayoria de los casos, se lo
sigui6 practicando quiza por temor a en-
frentar complicaciones.

Segun la Guia para la atencion del
parto en embarazo de bajo riesgo de la
Secretaria de Salud, este procedimien-
to no deberia practicarse a menos que
se detecte que la placenta est4 incom-
pleta. A pesar de ello, de manera siste-
matica se introdujo un instrumento en
el atero de las mujeres, lo cual les pro-
vocé un intenso dolor.

Oxitocina

La oxitocina fue utilizada en 31 ocasio-
nes, es decir, 53% de los nacimientos. La
légica de la productividad se filtra al te-
rreno del nacimiento a través de los coc-
teles artificiales de hormonas. El tiempo
del parto es en ocasiones lento y para las
instituciones resulta dificil respetarlo.

Asimismo, la marcada resistencia a
esperar a que el parto inicie por si mis-
mo pasadas las 40 semanas, conduce a
un incremento en la cantidad de partos
inducidos. Un parto conducido de forma
artificial representa un verdadero reto
en términos de manejo del dolor, por lo
cual este recurso no deberia emplearse a
menos de que sea imprescindible:
“Cuando me pusieron oxitocina a los cin-
co minutos se hicieron muy fuertes los
dolores y ya estaba gritando” (entrevis-
ta, 20 de mayo 2015).

Suturas sin anestesia

Las suturas, cuando fueron necesarias,
se llevaron a cabo sin la aplicacion de
anestesia local, lo cual agudiza el dolor
que experimenta la paciente. La sutu-
ra sin anestesia representa un dolor
que la mujer no tendria por qué expe-
rimentar dado que existen los medios
para aliviarlo.

Pocas cosas son mas dificiles de mo-
dificar que los habitos arraigados, dice el
saber popular, y acierta. Al parecer los
talleres de sensibilizacién dirigidos al
personal de salud lograron impactar en
algunos indicadores, pero no pudieron
hacerlo en otros. Es evidente que conti-
nuaron realizandose a destajo todo un
conjunto de practicas rutinarias, aun y
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cuando su suspensién resulta funda-
mental para hacer del parto una expe-
riencia satisfactoria para las mujeres.

El cambio en los esquemas de aten-
cién es siempre gradual, eso muestra la
experiencia de los profesionales que se
han tornado hacia la atencién humani-
zada y que lo han hecho de manera pau-
sada y cautelosa. La informacién se
asimila por etapas y se integra a la prac-
tica en un proceso complejo de negocia-
cién que se libra en cada caso entre lo
aprendido, los condicionamientos de la
propia experiencia y las condiciones
concretas en las que se lleva a cabo el
ejercicio de la profesion. Los linea-
mientos institucionales, las historias
personales, las condiciones laborales y
los estados de animo, dialogan con el
conocimiento basado en evidencia y en
las negociaciones internas que se li-
bran al interior de los sujetos. Asi pues,
un taller ayuda, pero no basta, pues es
necesario realizar ajustes, reforzar los
puntos débiles, compartir experiencias
clinicas y despejar temores.

Epidural

Otra de las cuestiones que merece la
pena reportar es que siete de las entre-
vistadas (20% del total), dijeron que a
pesar de haber recibido atencién ama-
ble, el acompafiamiento de una doula
y el acceso a medidas alternativas para
el manejo del dolor, en una siguiente
ocasion optarian por la cesarea progra-
mada. El dato da cuenta de que posible-
mente requirieron de anestesia pero no
se les aplicé. Es comiin que el parto hu-
manizado sea concebido sin anestesia
cuando en realidad se trata de proveer

a cada mujer los recursos que considere
pertinentes para el manejo del dolor: la
anestesia es uno de ellos.

Ciertamente, en términos fisiol6-
gicos, al prescindir de la epidural se
reduce la posibilidad de llegar a un na-
cimiento instrumentado® o quirirgico.
Pero negar la anestesia a alguien que la
requiere es, en s mismo, un acto de vio-
lencia obstétrica. Tan reprochable es
imponer su aplicacion contra el deseo de
la mujer como negarla cuando la solicita.
Segun los registros del propio hospital,
durante el periodo estudiado sélo se ad-
ministré anestesia epidural a 12 de las
117 mujeres que tuvieron a sus bebés
por parto, es decir, alrededor del 10 por
ciento.

En aras de reducir el indice de inter-
venciones se puede intentar convencer a
las pacientes de que deben evitar el uso
de anestesia, pero en caso de ser necesa-
ria, conviene el empleo de dosis mini-
mas, siempre y cuando no interfieran
con la actividad uterina; sin embargo,
esta situacion podria volver a la expe-
riencia del parto en una suerte de tortu-
ra. Queda claro que no es lo mismo
tolerar el dolor para quien ha decidido
que desea intentar un nacimiento evi-
tando el uso de analgesia que para quien
la pide y le es negada.

UN MODELO APLICABLE

La institucién en la que se llevoé a cabo
el estudio es un pequetio centro de ma-
ternidad que da servicio a un nimero
reducido de pacientes. En ésta son
atendidos alrededor de 50 nacimientos

3 Uso de vacuum o forceps.
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al mes, por lo que el personal que la-
bora alli no enfrenta los desafios que
experimentan quienes trabajan en ins-
tituciones publicas. Dado que la inten-
cién del presente estudio es disefiar un
modelo de intervencién aplicable al
sector publico (que atiende 98% de los
nacimientos en nuestro pais), primero
es necesario realizar una serie de ajus-
tes para hacer viable la implementa-
cién de esta propuesta.

En primer término, resulta necesa-
rio replantear la modalidad de la edu-
cacion perinatal para que esta pieza
fundamental en el modelo de interven-
cion sea aplicable al sector publico, es
decir, en los hospitales que atienden
alrededor de 500 mujeres cada mes.
Una alternativa para abordar la pro-
blematica del volumen es acotar la
oferta de cursos de preparacién a ma-
dres primerizas. A largo plazo, al tra-
bajar con ellas se lograria cubrir a la
poblacién entera.

Esta demostrado que evitar una
primera cesdrea ayuda a prevenir
complicaciones obstétricas posteriores
y posibles cesareas futuras; es por ello
que el consenso AcoG/sMFM publicado
en 2014 invita a los profesionales de la
salud a orientar los esfuerzos para re-
ducir el indice de primeras cesareas.
Preparar sélo a las primerizas no es lo
6ptimo, pero es necesario pensar en
términos de iniciativas que puedan
concretarse para que las propuestas de
transformacion sean aplicables.

Otro de los ajustes que resulta nece-
sario para implementar la humaniza-
cién del nacimiento en el sector publico,
es la reconsideracion de la figura del
acompanante. A pesar de todos los be-

neficios asociados a la presencia de la
doula, resulta utépico pensar en ofrecer-
las a todas las mujeres que son atendi-
das en el sector publico de nuestro pais,
donde el personal ni siquiera logra cum-
plir con las tareas basicas del cuidado de
la salud. Los presupuestos destinados al
funcionamiento de los hospitales resul-
tan insuficientes, ademas, a esto habria
que sumar que los sindicatos exigen pla-
zasy que la burocracia es un mecanismo
rigido y dificil de mover, por lo que pro-
poner una doula para cada mujer (como
sugiere la oms) pareciera, por lo pronto,
una meta dificil de alcanzar, aunque no
hay que perder de vista este objetivo.
Quiza una empresa mas realista
sea la de capacitar a algin familiar de
la parturienta para que esta persona
cumpla con la labor de acompaiante;
dicha presencia es importante en el
parto humanizado. En nuestro pais las
mujeres son obligadas a ingresar solas
al dispositivo de salud publica en el
que daran a luz a sus hijos, las méas de
las veces rodeadas de desconocidos. La
propia Guia de prdctica clinica para
vigilancia y manejo del trabajo de par-
to en embarazo de bajo riesgo reco-
mienda: “Procurar el acompanamiento
psicoafectivo continuo durante todo el
trabajo de parto, de acuerdo con las con-
diciones del servicio, ya sea de personal
hospitalario (puede incluir personal en
formacion), profesional extra hospita-
lario y un familiar, si fuera posible”
(Secretaria de Salud, 2014b: 23). Los
cursos de preparacion para el parto
pueden usarse, entre otras cosas, para
dotar de herramientas al acomparian-
te que cada mujer elija, y sera quien la
asista en el nacimiento de su hijo.
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De igual forma, hace falta disenar
un protocolo de atencién para el parto
humanizado que respalde las practi-
cas de los profesionales de la salud que
decidan atender con este modelo. Es
frecuente que los médicos realicen in-
tervenciones innecesarias por temor a
quedar desprotegidos ante posibles
complicaciones. En ocasiones deciden
practicar una cesdrea ante un trabajo
de parto prolongado, no porque ello re-
duzca la posibilidad de complicaciones,
sino porque ante cualquier eventuali-
dad sera mas dificil justificar el hecho
de no haber realizado una intervencién
que el haberla practicado: “Si el bebé
nace ponchado después de una cesarea,
ta hiciste todo lo que podias, si nace
ponchado después de un parto te van a
reclamar que no lo sacaras por cesarea”
(diario de campo, octubre 2014).

Por dltimo, resulta imprescindible la
liberacion del confinamiento al que se
obliga regularmente a la parturienta en
las instituciones publicas. Mientras las
mujeres sigan estando forzadas a per-
manecer acostadas durante el trabajo de
parto, a pujar sobre sus espaldas, a pa-
decer hambre y sed, poco podran hacer
en el camino de apropiacion de sus cuer-
pos y los nacimientos de sus hijos. Resul-
ta necesario replantear el uso del
espacio, sin embargo, no es requisito nin-
guna clase de modificacién técnica, pero
si el permitirles la deambulacion y la li-
bertad de movimiento para apoyar la
fisiologia del parto, es decir, para reducir
la sensaciéon de dolor y favorecer un rol
activo de la mujer.

Para que un proyecto de esta natu-
raleza avance es necesaria la combina-
cién entre una directiva receptiva y

una verdadera labor de sensibilizacién
y convencimiento orientada a cambiar
la estructura de la institucién.
Resulta dificil creer que el éxito de
una intervencién pueda depender de que
un grupo de personas especializadas
y externas a la comunidad “controlen”
la experiencia. La consecucion de la
presente propuesta sélo se lograra si
dentro de la institucién (en la que esté
siendo aplicada) hay profesionales con
el deseo de modificar las practicas mé-
dicas y si entre las mujeres de la co-
munidad hay algunas que tengan la
voluntad de tomar responsabilidad so-
bre su cuerpo y llevar las riendas de
sus partos. Hemos visto que los esfuer-
zos titanicos para sostener un buque a
flote contra viento y marea terminan
naufragando, pero también observa-
mos que los pequeios brotes tienen
oportunidad de abrirse brecha.
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