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ROMPIENDO EL CORDON

Resumen: En este trabajo la autora investiga sobre la
violencia en el parto intra-bhospitalario, y el poder que los
meédicos ejercen sobre la mujer en este proceso en parti-
cular. También se bace una reflexién sobre la necesidad
de una toma de conciencia de las mujeres, y de lo impor-
tante y la necesidad de poseer un conocimiento mas
abarcador sobre los procesos reproductivos, que permita,
a las mujeres, tener mds control sobre estos.

Mayela Rodriguez Lobo

| B Introduccion

Segan (Irvin Toffler, 1990), estamos en
un periodo de transicién, para algunos cadti-
co, que se puede explicar como el resultado
del choque de olas. Para este futurista, esta-
mos saliendo de la ola de la industrializacién
y entrando en la ola del conocimiento o ter-
cera ola. En esta ultima, afirma Toffler, las
brechas entre educados e ignorantes serin
mis amplias, que las existentes actualmente
entre ricos y pobres. El poder cambiari de los
ricos a los que tienen el conocimiento, y pa-
ra acceder a él, los pilares fundamentales son
la informacién y la educacién; una educacioén
que permita transformar esa informacién en
conocimiento.

Para cambiar la situacién planteada a lo
largo de este documento, no sélo requiere te-
ner acceso a la informacioén, sino que ademis
requiere de un esfuerzo sistemitico de educa-
cién. En este caso especifico, se trata de una
educacion centrada en los procesos de repro-
duccidén femeninos, que permita incentivar
una toma de conciencia de la responsabilidad
de las mujeres en dichos procesos.

Parafraseando a Toffler, esto es funda-
mental para que el cambio del poder pueda
darse, del “Dios-en-bata-blanca” como él lla-
ma a los médicos, hacia las mujeres, un po-
der que ejerceriamos sobre nuestro cuerpo y
sus procesos reproductivos.
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La fuerza, la riqueza y el conocimiento
son las palancas esenciales, y forman la tria-
da del poder. (Toffler, 1990, pag. 37). Noso-
tras excluidas de esa triada por milenios, ma-
sificadas y manipuladas por los medios de
comunicaciéon, hemos perdido hasta el aitimo
de nuestros poderes, y nos quedamos inertes
para enfrentarnos a los fantasmas que nos
persiguen desde siglos: la religién, la cultura
y la medicina... Estos sistemas han ejercido
tal poder y violencia sobre nuestros cuerpos
y mentes, que enfrentarlos es el camino hacia
la sanacion.

Apoyada en la afirmacién de (Toffler,
p. 39 de que “el poder de mejor calidad se
deriva de la aplicacién del conocimiento”.
(Pag. 39). Es que me doy a la tarea de investi-
gar sobre el parto y los cuidados que este re-
cibe en los hospitales. Cuando comencé a in-
vestigar sobre el tema, me fui dando cuenta,
me fui percantando, de los beneficios que ha-
biamos logrado las mujeres en el sistema de
salud desarrollado en los Gltimos 50 afios en
Costa Rica, pero también de cuinto habiamos
perdido en términos de nuestro conocimiento
ancestral.

Empecé entonces a hurgar en una si-
tuacion “tabG” en Costa Rica: la violencia en
el parto intra-hospitalario. Y es que cada dia
escuchamos los testimonios de partos trauma-
ticos y violentos, que nos muestran el papel
alienante que la medicina juega en el cuerpo
de la mujer, especialmente en este proceso.
Pero para entender mejor esa situacion, es ne-
cesario remontarse a los origenes, y analizar,
desde una perspectiva histérica, las distintas
formas de exclusidén y manipulacidén que vivi-
mos las mujeres en contacto con la institucion
médica. La primera, la exclusion como traba-
jadoras de la sanidad, relegadas hoy a pape-
les secundarios, cuando persiste todavia fres-
co en nuestra memoria, el hecho de que las
practicas y sustancias curativas fueron duran-
te muchos siglos de nuestra exclusiva compe-
tencia. La segunda, como sujetos pasivos en
los que la medicina, desde su aparicién como
institucién, ha encontrado un verdadero filon
dadas nuestras caracteristicas fisiologicas.

La investigacidon que aqui se reporta se
sita en el marco planteado y pretende apor-
tar informacioén que sirva de base para la ge-
neracién de un nuevo conocimiento, que
transforme la actitud de las mujeres y nos
ayude a retomar el poder que hemos perdido
sobre el cuerpo. Sin perder ese hilo conduc-
tor, que va de la generacién de informacion
a su transformacion en conocimiento para la
accion, pasando por la educacidn, este traba-
jo penetra en la esencia del manejo que se le
da a los procesos reproductivos de la mujer,
en especial en el parto.

Para ello se discuten dos momentos. El
primer momento es el de la construccién de
un marco referencial a partir de la investiga-
ciétn del parto, desde dos perspectivas o 4am-
bitos: 1) el pablico, para lo que se investigd
el parto intra-hospitalario, violentado y mer-
cantilizado; y, 2) el privado, referido al parto
humanizado y el parto en casa. Para abordar
el primer punto me baso en los escritos de
(Emily Martin, 1987), y (Federica Apffel,
1995), quienes consideran que la manipula-
cién que hace la medicina del parto, es una
manipulacion ideologica y patriarcal. Aborda-
ré el segundo punto a partir de los escritos de
(Sheila Kitzinger, 1996), y (Maria del Carmen
Brion, 1995), quienes abogan por la humani-
zacién del parto, asi como el pensar de las
parteras con quienes conversé (tres empiricas
y dos profesionales), de médicos, de enfer-
meras obstetras y de mujeres jovenes que
han dado a luz en el Gltimo quinquenio, y
mis propias vivencias.

II. Historia de un desplazamiento
2.1 La pérdida del conocimiento

En las antiguas civilizaciones egipcia,
griega y romana, el arte de cuidar a la mujer
en el embarazo, parto y postparto estuvo
bien desarrollado. Ese cuidado fue siempre
prodigado por mujeres, que han sido a través
de la historia curanderas, cirujanas y parteras.
Ellas eran las que curaban las enfermedades



RODRIGUEZ: Rompiedo el cordén 27

en el mundo antiguo, y las divinidades feme-
ninas eran las que regian los alumbramientos
y las enfermedades especificas de la mujer.
(Alic, 1991. Pag. 43).

La medicina ya era una profesion esta-
blecida en Egipto antes del afio 3000 a.C. y
habia mujeres instruidas que trabajaban como
médicas y cirujanas. Los papiros médicos ha-
blan de ginecologia, especialidad femenina
en esa época.! Antiguamente, en la mayoria
de las ciudades griegas habia médicas y ciru-
janas que aprovechaban los progresos tedri-
cos de las escuelas de medicina del Egeo.
Ejemplo de eso fueron Theano y sus hijas (de
la comunidad pitagérica), que tenian fama de
excelentes curanderas. “Se decia que estas
mujeres habian ganado un debate con el mé-
dico Eurifén, sobre el antiquisimo problema
del desarrollo fetal. Las mujeres alegaban que
el feto era viable antes del séptimo mes.
Creian que el cuerpo humano era una copia
microcosmica del macrocosmos —el universo
en su conjunto-.” (Alic, 1991. Pigs. 8 y 37).
Posteriormente, el prejuicio antifemenino que
se desarroll6 paralelo al monoteismo y a la mi-
tologia griega, pasd a formar parte de la ma-
yoria de los sistemas de filosofia natural y con-
tribuy6 a la creencia, difundida tanto entre los
hombres como entre las mujeres, de que la
ciencia era el campo de acciéon del vardn.

Con el paso del tiempo las mujeres en-
contraron que su ejercicio se iba restringien-
do cada vez mis, y sblo se les permitia ser
parteras. Este patrén se repite en la historia
hasta que, en el siglo XIX, las mujeres perdie-
ron incluso este reducto, cuando “Tertuliano
de Cartago, un padre de la Iglesia del siglo
II, descargd su ira contra las médicas y las
comadronas, acusindolas a todas de aborte-
ras.” (Alic, 1991. Pag. 48). Sin embargo, hasta
el siglo XVI la obstetricia y la ginecologia,
eran especialidades de la mujer médica, y
prestigiadas comadronas alemanas llegaron a
practicar también la medicina general

Poco a poco fueron las mujeres per-
diendo su espacio en la medicina hasta que
entre los siglos XVII y XVIII, los médicos em-
pezaron a hacerse cargo de los cuidados obs-

tétricos de las mujeres, invadiendo el dltimo
bastién de las sanadoras: la obstetricia. “Prac-
ticantes no profesionales varones ~‘barberos-
cirujanos’- iniciaron e] ataque en Inglaterra,
alegando una supuesta superioridad técnica,
basada en el uso del férceps obstétrico. (El
forceps estaba clasificado legalmente como
instrumento quirtrgico y las mujeres, en el si-
glo XIX y desde mucho antes, tenian prohibi-
da juridicamente la prictica de la cirujia.)”
(Ehrenreich y Deirdre, 1988, Pig. 20). Una
vez en manos de los varones, la prictica de
la obstetricia entre las clases medias, perdid
rapidamente su caricter de servicio entre ve-
cinas, para convertirse en una actividad lucra-
tiva. En el siglo XVII se reanudd el interés
por mejorar la atencién de la mujer durante
el embarazo y el parto, pero con la exclusion
de las mujeres como sanadoras, y en el siglo
XVIII, cuando la medicina comenzd a ser
muy fuerte, tomd en sus manos el parto cam-
bidndolo totalmente. El médico francés Fran-
cois Mauriceau, comenz6 a acostar a las mu-
jeres boca arriba en cuanto empezaba el tra-
bajo de parto, lo que hace mucho mas dificil
la labor de parir, pero facilita la labor del mé-
dico. De esta manera empezaron los médicos
a hacer partos, interviniéndolo cada vez mis
y usando pricticas agresivas que se asumen
como beneficiosas para las mujeres.

2.2 Una lucha muy antigua

En la Inglaterra del siglo XIX, las coma-
dronas se organizaron y acusaron a los varones
de especulacién y abuso peligroso del férceps.
Pero ya era demasiado tarde y las protestas de
estas mujeres fueron acalladas ficilmente acu-
sdndolas de ser ignorantes “curanderas”, aferra-
das a las supersticiones del pasado.’

Ya anteriormente, el médico hingaro
Ignaz Phillip Semmelweis (1818-1865), preo-
cupado por la epidemia de fiebre puerperal,
alerté acerca del ginecocidio que los médicos
estaban perpetrando, y los llamé reiterada-
mente “asesinos”.? Poco tiempo después de
las denuncias de Semmelweis, Louis Pasteur
descubrié que la epidemia de la misteriosa
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fiebre puerperal, provenia de las manos con-
taminadas de los médicos al tactar a las par-
turientas.4

2.3 La metafora
produccién-reproduccion

Para trabajar este punto me basaré en
lo expuesto por Federica Apffel, en su libro
“El Bosque Sagrado” (1995). Entre los siglos
XVIII y XIX, la razdén pasd a ser vista como
antitética de los procesos de menstruacion,
gestacion, parto y lactancia, y se postulé una
relacién inversa entre el desarrollo de la men-
te y el del Gtero, esto es, si la primera crecia,
el segundo se marchitaba. (Apffel, 1995).

El cuerpo, la parte de los humanos que
la Modernidad asigna al dominio natural/bio-
logico, pasd a ser visto como la naturaleza, y
a esta se le vio inerte, sin pensamiento ni sen-
timiento, como una gran maquina. Esta con-
cepcidn se trasladé al cuerpo humano, pero
la fuerza reproductiva de los cuerpos femeni-
nos no entrd en el mercado, en la misma for-
ma que las fuerzas reproductivas de los cuer-
pos masculinos. Se pensd, afirma Apffel, que
para las mujeres controlar con su racionali-
dad y voluntad, su trabajo en la reproduc-
cién, reduplicaria la relacion entre la raciona-
lidad y el cuerpo, central este Gltimo al traba-
jo mercantilizado. La solucién se encontrd
entonces en la ideologia de la domesticidad,
la que mantuvo a las mujeres y su trabajo, se-
guro en la esfera doméstica y fuera de la es-
fera mercantilizada. También hizo a las muje-
res dependientes de los ingresos de los hom-
bres, y las dejo fuera de la esfera pablica. La
reproduccién se convirtié en la operacién na-
tural/bioldgica de cuerpos semejantes a ma-
quinas en una esfera inaccesible a las mentes
y voluntades de las mujeres, y controlada por
una ciencia médica masculinizada. Los cuer-
pos de las mujeres fueron condenados a la
“mera reproduccién de vida”, una actividad
sin conciencia, racionalidad ni voluntad.
(Apffel, 1995. Pags. 86,89).

Siguiendo a Emily Martin (1989), Apf-
fel afirma que en el discurso y la practica gi-

necologicas, dos metiforas dominan la cons-
truccioén del cuerpo femenino: el cuerpo co-
mo una maquina y la metifora de la produc-
cion. Para esta autora, el Gtero de la mujer es
tratado durante el parto, en la misma forma
que el trabajo masculino es tratado en la pro-
duccion fabril (Apffel, 1995. Pag. 293). El len-
guaje aplicado a las contracciones del parto,
se parece al lenguaje aplicado en la fabrica.
Los tuteros producen “contracciones eficientes
o ineficientes”. Un buen o mal parto es juz-
gado por la magnitud del “progreso hecho en
ciertos periodos de tiempo”. El parto, como
el trabajo fabril, es subdividido en muchas
etapas y subetapas.

La metiafora de la produccién dice Apf-
fel, genera una profunda contradiccién, ya
que ubica el proceso de reproducciéon dentro
de la esfera publica de relaciones mercantili-
zadas, levantando asi el espectro de la venta
del producto del parto de una mujer, lo que
ha sido y es inaceptable (con la importante
excepcion de la esclavitud). Para abordar es-
ta contradiccidn, afirma, tenia que establecer-
se una crucial distincién entre el trabajo en el
proceso de produccién industrial y el trabajo
de parto en el proceso de reproduccion. La
disimilaridad entre las dos formas de trabajo,
viene a alojarse en el hecho crucial que no es
la mujer quien estd trabajando sino el atero.
Toda esta tesis esta apoyada en la afirmacion
médica de que “las contracciones uterinas
son involuntarias y, en su mayor parte, inde-
pendientes del control extrauterino.” (Apffel,
1995. Pag. 294).

Aunque ha sido suficientemente pro-
bado que no es asi, que las contracciones
uterinas pueden ser controladas por la mujer,
“la oposicién entre las mentes femeninas y el
trabajo de parto especificamente femenino,
estd viva y coleando en el campo de la obs-
tetricia... Las contracciones uterinas no son
involuntarias, pero asombrosamente, este co-
nocimiento no es aplicado en el tratamiento
obstétrico”, afirma Apffel. Las razones por las
cuales las contracciones uterinas son catego-
rizadas como involuntarias, tiene que ver con
que la mujer misma es capaz de controlar sus
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contracciones, su parto, y esto tendria impli-
cancias inadmisibles. La relacion de control
entre la mente y el cuerpo fue desarrollada
en respuesta a la necesidad de la creacion del
trabajo como mercancia. Una conexién simi-
lar entre las mentes femeninas y las partes es-
pecificamente femeninas de los cuerpos de
las mujeres, evocaria la idea de la venta del
propio cuerpo y/o el producto del propio
cuerpo, el nifio. “Esto seria semejante a la
prostitucién y/o la esclavitud, por supuesto
inadmisibles, también porque convertiria a la
mujer en propietaria unitaria del hijo, exclu-
yendo a los hombres sobre el producto de los
cuerpos de las mujeres, sus hijos.” (Apffel,
1995. Pags. 37 y 38).

La “asombrosa” capacidad de la medi-
cina cientifica moderna para ignorar la evi-
dencia cientificamente acumulada respecto a
que las contracciones uterinas no son invo-
luntarias, es exigida por las profundas contra-
dicciones creadas por la metifora de la pro-
duccién para el parto. El mito de la naturale-
za involuntaria de las contracciones uterinas
permite a cualquiera mantener este tipo de
trabajo, con seguridad plena fuera del domi-
nio de las relaciones mercantilizadas, segura-
mente fuera del mercado, y con toda seguri-
dad dentro de la esfera doméstica. También
transforma a la mujer en el parto en una ma-
quina sin sesos ni sentimientos. Las mujeres
“hacen bebés” pero el médico o la médica
“administra” sus gestaciones y los “entrega”.
(Apffel, 1995. Pag. 38).

III. El parto intra-hospitalario

“... aparecian en escena otros personajes a quienes nun-
ca habian visto y las “tactaban”. Muchos pinchazos, mu-
chas manos dentro del cuerpo, mucha luz, mucha in-
quietud y mucho dolor. Al médico se lo notaba apurado,
nervioso, porque ustedes “no colaboraban”. Maria del
Carmen Brion.

3.1 El cuerpo médico:
“una familia siniestra”

“Una familia siniestra” es como Maria
del Carmen Brion se refiere al cuerpo médi-

co en su libro “El Parto de la Hembra Huma-
na” (1995), texto que sirve de base para traba-
jar esta seccion. Para Brion, el cuerpo médico,
no sblo es una estructura de poder institucio-
nalizada, sino que ignora o pretende ignorar
muchas cosas basicas con respecto a la aten-
cion del parto. Los médicos, argumenta, igno-
ran leyes fisiologicas que si se tomaran en
cuenta, permitirian asistir el parto con un indi-
ce bajisimo o casi nulo de episiotomias y por
supuesto, un indice de intervencionismo mu-
cho menor del actual (cesireas, forceps, in-
ducciones, monitorizaciones, etc.). Ignora que
la OMS reconoce y recomienda una serie de
medidas de asistencia a la mujer y al recién na-
cido, muy lejanas a la practica actual. Ignora
que los padres y madres, no son nifios que ne-
cesitan que otros decidan por ellos, sino per-
sonas adultas, frecuentemente con criterios
propios, capaces de participar activamente en
el proceso de parto. Ignora que el cuerpo de
las mujeres sigue estando disefiado por la na-
turaleza a lo largo de milenios y desde su c6-
digo genético, para poner a sus hijos en el
mundo, tan correctamente como cualquier
otra mamifera.

Ignora que la inteligencia de las muje-
res, alcanza para algo mas que para ser some-
tidas a la especie de “entrenamiento para
portarse bien”, o de “domesticacion”, que es
en lo que se ha convertido algunas de las lla-
madas “preparaciones maternales”. Ignora
que la “humanizacion del parto” no consiste
s6lo en ponerle buena cara a las mujeres en
la sala de partos, o permitir en casos excep-
cionales la entrada del padre al mismo, sino
que implica una transformacién muy profun-
da de la vision de la mujer, del nacimiento,
de la medicina como herramienta de ayuda,
de la vida. Ignora que su funcién es pura-
mente facilitar a las usuarias y usuarios, el
modo y el lugar de vivir el nacimiento y el
parto que ellos decidan, con el apoyo del
profesional o la profesional que ellos mismos
elijan. Ignora incluso algo muy practico: que
poner en marcha esta transformacién en el
campo de la obstetricia, significaria una re-
duccién espectacular del gasto sanitario y
médico. (Brion, 1995. Pag. 20).
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3.2 La obstetricia como sistema
de control

En todo el mundo se afirma el fracaso
de la obstetricia convencional, incapaz de do-
minar sus tasas de cesdreas, el uso de drogas,
la tasa de separacion entre la madre y el re-
cién nacido, etc. El obstetra estd Gnicamente
preocupado, o mas bien obsesionado por el
contro} del parto, ya se trate del control de la
posicion, de la respiracion, de los ritmos car-
diacos por sistema electrénico, o de la con-
centracion de los partos en gigantescos hos-
pitales. (Brion, 1995. Pag. 50).

Para MdC Brion (1995. Pag. 72), la obs-
tetricia es una especialidad cuyo trabajo de-
pende de las complicaciones que los médicos
provocan a mujeres y bebés. Los obstetras sa-
ben que ésta es una gran responsabilidad y
los mantiene ocupados tratando de que los
partos no sean espontineos. Los obstetras
son especialistas en sacar bebés, “por arriba”
con cesirea o “por abajo” con férceps.’

Hace casi trescientos afnos que los cul-
tores de la obstetricia vienen luchando para
que las hembras de la especie humana, olvi-
demos que estamos disefiadas para parir. Los
especialistas empezaron a hacer partos, y no-
sotras nos olvidamos de que hacia varios
cientos de miles de afios que los partos los
haciamos nosotras. Mauriceau nos puso a pa-
rir acostadas y acuiié cientificamente su des-
cubrimiento, al que llamé posicion “de cibi-
to supino”. Fue asi como olvidamos nuestra
potencia para parir.

Cuando el hombre médico, que es im-
potente para la creacion bioldgica, interfiere
nuestros partos, nos impone un fenémeno de
transferencia por el que nos hace vivir su im-
potencia como nuestra. Para lograrlo, destru-
ye nuestra potencia fisioldgica de hembras
para la creacién de vida, usando la potencia
mecanica, que es caracteristica del macho,
para arrancar con maniobras, instrumentos y
drogas lo que debe salir espontineamente, el
bebé.

La mujer acostada no puede parir, por-
que se perturba el desencadenamiento de los

fendémenos enddgenos del parto. El médico
recurre entonces a maniobras para sacar al
bebé, mientras al mismo tiempo le estd obs-
truyendo la salida. Hoy se les sigue arrancando
la placenta a las mujeres mediante la maniobra
de Credé. Este procedimiento deja restos mi-
croscopicos o macroscopicos que son causa de
infeccién y hemorragia. La infeccién postcesi-
rea es debida, en la mayor parte de los casos,
a restos placentarios que quedan después de la
extraccion manual de la placenta.

3.2.1 La cesarea

Dentro de las practicas obstétricas mis
usadas actualmente en las clinicas privadas,
estd la cesdrea. Para los médicos la cesirea es
una operacion trivial y nunca se refieren a la
histerectomia, que es el corte mis profundo
que se hace en el Gtero. La operacion cesirea
tiene mas “peligros, inconvenientes y conse-
cuencias fisicas en las pacientes y su descen-
dencia” que el parto normal. Como cualquier
operacidén quirdrgica abdominal, le corres-
ponde el trauma operatorio y la posibilidad
de accidentes y complicaciones. Estos pue-
den ocurrir durante el acto operatorio o des-
pués. (Brion, 1995. Pdg. 19).

La cesirea al ser una intervencién qui-
rirgica, implica multiples riesgos para la ma-
dre y para el bebé. En la madre: a. anestési-
co (hipotension, reacciones alérgicas, entre
otros); b. quirGrgico (hemorragias entre
otros); ¢. postoperatorio inmediato (infeccio-
nes, ileo, entre otros); d. emocional (estrés,
dolor, alteracién del vinculo madre-hijo, alte-
racion de la lactancia, entre otros). Para el re-
cién nacido: a. anemia si se produce hemo-
rragia placentaria; b. distress respiratorio, por
falta de expulsion del liquido pulmonar al no
pasar por el canal del parto; c. alteracion del
vinculo madre-hijo. La operacién cesarea si-
gue siendo una causa importante de morbi-
mortalidad materna. Ademads, el recién naci-
do puede nacer deprimido por la anestesia y
su adaptacién inmediata a la vida extrauteri-
na, tiene desventajas con respecto al parto
normal.
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Todos estos riesgos se ven minimiza-
dos si la cesidrea tiene indicaciéon precisa, ya
sea por causa materna o fetal, pues en tales
supuestos el riesgo eventual que se pretende
evitar y que motiva la indicacion de tal prac-
tica quirGrgica, es mas elevado que el de la
operacion en si. Obviamente, si la cesarea no
tiene ninguna indicacién, en ese caso corre-
rdn madre y feto los riesgos sefalados, atri-
buibles al procedimiento quirtrgico, sin la
justificaciéon de un mal mayor que se persi-
guio evitar.

Para (Brion, 1995, Pdg. 72), la especia-
lidad de los médicos consiste en engafar a
las mujeres, al convencerlas que su cesirea
es indispensable. Para ellos, el parto esponta-
neo es una amenaza a su poder y a sus finan-
zas, ya que una cesdrea cuesta, como mini-
mo, un 65% mds que un parto vaginal. En
Costa Rica la tasa de cesdreas en las clinicas
privadas es altisima, y en algunas de ellas al-
canza hasta de un 65%. Como vemos, la ra-
z0n principal de no dejarnos parir esponta-
neamente, es principalmente econdémica, ya
que por ejemplo, en los hospitales del CCSS
s6lo se les somete a cesdreas a las mujeres
que realmente lo necesitan.

3.2.2 La episiotomia

“La episiotomia (corte en el periné) sis-
temdtica, no estd justificada en absoluto. De-
berfan ser estudiados otros métodos de pro-
teccion del periné y ser adoptados si se de-
muestra su validez.” (Recomendacién No. 18
de la OMS. Brasil, 1985). Esta, como otras
nueve recomendaciones de la OMS referentes
al parto, no son tomadas en cuenta en las sa-
las de maternidad de este pais. La episiotomia
sigue siendo una practica de rutina en primi-
gestas y segundagestas en hospitales como el
San Juan de Dios, Hospital de las Mujeres, y
en la mayoria de los hospitales de la CCSS.
Para los defensores del parto fisiologico, la
episiotomia no es necesaria, y soélo debe
usarse en emergencias, como cuando el bebé
pierde el latido del corazdn y estd en peligro.
Porque ese canal estrecho que apreta al be-

bé, le saca los liquidos y lo prepara para el
tacto y para la vida. “El parto es un acto fisio-
logico en el que uno de sus mas importantes
aspectos, es el paso del feto a través del ca-
nal del parto.” (Brion, 1995. Pag. 72).

En las Jornadas de Ginecologia y Obs-
tetricia, llevadas a cabo en junio de 1999, el
doctor Carlos Castro Echeverri, especialista
en ginecologia y obstetricia, presentd la po-
nencia: “Beneficios y riesgos de la episio-
tomia”. En dicha ponencia, el doctor Castro
demuestra con abundante bibliografia, que,
contrario a la creencia general, la episiotomia
no previene desgarros, y que tiene mds in-
convenientes que beneficios para las mujeres
y concluye: “La episiotomia previene desga-
rros del segmento perineal anterior (el cual
tiene poca morbilidad), pero falla al no cum-
plir con otros atributos que se le han otorga-
do, tanto maternos como fetales, incluyendo
la prevencién de lesiones perineales y sus se-
cuelas, proteccion del relajamiento del piso
pélvico y sus secuelas, proteccion al recién
nacido de la hemorragia intracraniana y de la
asfixia intraparto, incrementa la pérdida san-
guinea materna, y al prolongarse en profun-
didad, arriesga la integridad de la mucosa
rectal y esfinter anal materno, el riesgo de ci-
catrizacion imperfecta y de dolor perineal
posparto.” (Castro, 1999. Pag. 28).

La episiotomia es una mutilacién, asi lo
afirma Germaine Greer, en su libro “The
Whole Woman”. “La practica de la episioto-
mia fue introducida por los hombres parte-
ros, como un desafio a las parteras, para
quienes un parto era exitoso cuando la mujer
quedaba intacta.” (Greer, 1999. Pag. 106).

3.2.3 El empujoncito

En la mayoria de los hospitales del
pais, se administra a las parturientas via intra-
venosa, salbutamol o pitocin. (Dato suminis-
trado por el Departamento de Salud de la Mu-
jer de la CCSS). La primera de estas drogas, el
salbutamol, sirve para inhibir las contraccio-
nes uterinas y parar la labor del parto. La se-
gunda, el pitocin, acelera las contracciones y
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hace mas rapido y doloroso el parto. La so-
bredosificacién de pitocin es muy frecuente,
ya que se administra por goteo en forma con-
tinua, procedimiento actualmente absoleto.
(Brion, 1995. Pag. 65).

Las advertencias sobre reacciones ad-
versas y sobredosificacion, destacan muertes
maternas debidas a episodios hipertensivos,
hemorragia subaracnoidea (cerebral), ruptura
del utero, muertes fetales debidas a varias
causas y dafio cerebral en el bebé, asociadas
con el uso de goteo de pitocin para la provo-
cacion del parto, o para aumento en el pri-
mer y segundo periodo del trabajo de parto.
(Brion, 1995. Piags. 65, 66).

3.2.4 Los tactos

“Tactar’ a una parturienta es criminal”.
(Brion, 1995. Pag. 84). Las penetraciones di-
gitales reiteradas (una cada media hora), rea-
lizadas por los integrantes del equipo médico
(médicos, enfermeras, estudiantes), vulneran
la bolsa de aguas y el moco cervical, que son
las protecciones naturales que las hembras
humanas tenemos.

En cualquiera de las maternidades de
los hospitales nacionales, pueden encontrar-
se mujeres que acaban de parir y que tienen
la vulva edematizada, por las penetraciones
digitales despiadadas de médicos de guardia,
residentes, estudiantes y enfermeras obste-
tras. La integridad de la bolsa asegura que el
bebé haga su trabajo de nacer con todo el
cuerpo plegado, el mentdén pegado al pecho
y sus piernas y brazos bien encogidos. El li-
quido amnidtico que la bolsa contiene prote-
ge su cerebro de las compresiones que sobre
él hacen las contracciones de nuestro itero,
empujindolo hacia la vagina.

El bebé contenido dentro de la bolsa
integra, significa para nosotras una atenua-
cién marcada del dolor del periodo expulsi-
vo, justamente porque estamos expulsando
una bolsa, cuya plasticidad es perfecta. El
parto espontineo de la hembra humana es
un parto con la bolsa integra, que recién se
rompe cuando el bebé terminé de salir.

3.3 El parto vertical
“... No pudo inventarse una imagen
mds devastadora para ilustrar el cautiverio de
la mujer: envuelta en sibanas, en posicién
supina, drograda, con las piernas colocadas
en estribos, en el preciso momento en que
estd trayendo la vida al mundo. Esta ‘libera-
ci6én del dolor’, como la ‘liberacién sexual’, co-
loca a la mujer fisicamente a disposicion del
hombre, restando posibilidades a su propio
cuerpo.” (Rich, 1986, Pig. 254). Una revision
histérica de la manera como las mujeres han
parido a sus hijos, demuestra, en relacién con
la posicidn escogida, que ésta ha variado no
s6lo de una cultura a otra, sino a través del
tiempo, conforme el hombre cambié su con-
cepto en relacién con el parto y sobre todo
con respecto del cuidado materno-infantil. Por
medio de narraciones, grabados, figuras talla-
das de pueblos primitivos, dibujos y fotogra-
bados, se observa que ha habido una tenden-
cia general a preferir una posicién que sitGe el
eje longitudinal materno, en relacién con el
canal del parto y en direccion a la gravedad.”
Los médicos o médicas y enfermeras
que han escrito en favor del parto vertical (Ana
Fischer-Duchelmann), afirman que el trabajo
de parto es mucho mis dificil en posicién ho-
rizontal y por esa razén recomiendan a las mu-
jeres robustas y fuertes parir de pie, arrodilla-
das o de cuclillas, con la seguridad de que la
progresion del parto serd mucho mas ripida.
En siglos anteriores, la posicién verti-
cal fue la mas utilizada y resultd ser la mis
ventajosa, pues reduce el periodo expulsivo
y consecuentemente el uso de férceps. Esto
se debe a que en esta posicién, la direccion
hacia la gravedad que sigue el canal del par-
to y la direccidn de las fuerzas expulsivas son
sinérgicas. Cuando una mujer se coloca en
esta posicion, la gravedad favorece el naci-
miento, pues se facilita el descenso y expul-
sién de la cabeza fetal a través del canal del
parto. (Gémez, 1974. Pag.5).
Existen cuatro variedades en la posi-
ci6n vertical: 1. sentada, donde la mujer des-
cansa sobre sus nalgas con un soporte en la
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espalda; 2. de cuclillas, donde el peso del
cuerpo descansa en los pies y las rodillas se
encuentran dobladas; 3. hincada, recibiendo
las rodillas el peso del cuerpo; 4. de pie, con
el peso del cuerpo en los pies, pudiendo es-
tar dobladas ligeramente las rodillas. (Gémez,
1974. Pag. 5).

Hace tan s6lo 200 afios que se introdu-
jo la posicién recubente para el parto. Para
justificar esta posicion, los médicos han recu-
rrido a criterios como la asepsia, ya que la
mujer estd menos expuesta a contaminarse
durante el parto si mantiene una posicién
vertical, pero la razén principal es la comodi-
dad para el médico. Después de una serie de
cilculos fisicos, se vio que se requiere 80%
mis de presion externa para la expulsion del
feto en esta posicidbn, que si la paciente se
encuentra en una posicién vertical.

“Las ventajas del parto vertical son mu-
chas. La mis obvia es la ayuda de la grave-
dad. En la posicién horizontal, entre pujo y
pujo, el feto puede regresar un poco hacia el
Gtero, mientras que en la posicidn vertical, lo
que ha avanzado el feto es avance neto, sen-
tido como tal por la mujer, tanto fisica como
psicologicamente. Por esta misma razén, en
la posicién sentada o en cuclillas, el Gtero
realmente puede descansar entre pujo y pu-
jo, haciendo cada impulso mis fuerte y efi-
caz. La mujer en esta posicién también pue-
de ayudarse mejor con todo el cuerpo, empu-
jando con la espalda, utilizando los muslos y
buscando su comodidad. “Ademis se ha
comprobado que la accién gravitatoria del fe-
to sobre el orificio interno del cuello uterino
actda como factor excitador de su relajacién
y, como consecuencia, la mujer “se abre
mas”. Otra cosa importante es que el feto ex-
pulsado arrastra la placenta, la cual comuan-
mente se queda adentro del Gtero después
del parto horizontal y debe ser extraida con
mucha incomodidad desde un Gtero cansado
y dolorido. Tucho Perrusi “queria que recor-
ddramos lo instintivo del parto y que nos cui-
daramos de las manos que amenazaban con-
vertirlo en un acto médico.” (Brion, 1995.
Pag. 36).

3.4 En contra via

En varios paises de Europa, en Esta-
dos Unidos y en algunos paises de América
Latina: Argentina, Colombia, Uruguay por
ejemplo, se estin haciendo esfuerzos im-
portantes por humanizar el parto. En Costa
Rica, si bien las mujeres hemos logrado
ventajas considerables en las condiciones
técnicas y de infraestructura para la aten-
cion del parto y salud reproductiva en ge-
neral, también, llevar el parto masivamente
a los hospitales tiene su lado oscuro, su as-
pecto negativo, por dos motivos: primero,
una pérdida total de autonomia en el pro-
ceso de embarazo y parto; y segundo, por
la agresién a que se ven expuestas las par-
turientas en estos centros de atencién. Y di-
go agresién porque, en los hospitales de la
C.C.S.S., las mujeres parturientas son some-
tidas a procedimientos innecesarios y mu-
chas veces perjudiciales para ellas, como
son la aplicacion de drogas para inducir o
inhibir el parto (pitocin, salbutamol), epi-
siotomia, tactos repetidos, enema, rasurado
del bello pabico, kristeller (practica esta ul-
tima prohibida en otros paises por los he-
matomas que produce a los bebés y los
grandes desgarros en la madre), indiferen-
cia de parte del personal de salud a su par-
ticular condicién.

La campafia iniciada en los afios 50 en
Costa Rica, que tuvo como objetivo inicial re-
ducir la mortalidad infantil y materna, ha
cumplido ampliamente este objetivo. En me-
nos de 50 afos, el 98% de los partos son in-
tra-hospitalarios, sin embargo, la atencidén
que se la da a la mujer en los centros médi-
cos, ha desmejorado en la Gltima década y
esto se debe en gran medida, al hacinamien-
to en las salas de maternidad y a la pérdida
de sensibilidad de muchas de las personas
que atienden estas salas. Por otra parte, el in-
cremento en el uso de ocitdcicos para la con-
duccién del parto, ain en primigestas, el uso
casi rutinario de sedantes y anestésicos, quie-
re poner de manifiesto una supuesta incapa-
cidad de la mujer como ser biologico, para
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llevar a cabo en forma natural, una funcién
para la cual su organismo anatémica y fisio-
légicamente esta capacitado.

La campafia masiva mencionada en el
pérrafo anterior, provocd un desplazamiento
del parto en el hogar por el parto institucio-
nalizado, y una suplantacién de la tecnologia
moderna por la atencién tradicional del par-
to, para dar cabida a una mis compleja que
evoluciona al ritmo de los descubrimientos
de la ciencia médica. Los conceptos actuales
sobre la asistencia del parto, las normas y ru-
tinas de los servicios de maternidad cada vez
mas elaborados, junto con la actitud de la
mujer moderna para enfrentarse al parto, lo
han convertido en un procedimiento comple-
jo e intervenido, perdiéndose la dimensién
de que el parto es un proceso fisioldgico, pa-
ra el que la mujer esta naturalmente capacita-
da. (Goémez, 1974. Pag. 2).

En las salas de maternidad casi la tota-
lidad de los partos son dirigidos, cayendo en
una provocacion indiscriminada y patologi-
zdndolo de manera tan “cientifica”, que parir
en un hospital o clinica se ha hecho obliga-
torio. El llevar masivamente el parto a los
hospitales lo ha mercantilizado y lo ha vuel-
to un hecho publico. Para que todas las mu-
jeres acudan a los hospitales, se las manipula
en la consulta prenatal, haciéndoles creer que
el parto es un proceso peligroso y que ella no
es capaz de enfrentarlo sin la ayuda de un
médico, atemorizindolas con las posibles
complicaciones que podrian presentarse. Los
médicos son los que mandan en las salas de
maternidad, y cuando ellos se apoderan de
este proceso, lo intervienen innecesariamen-
te y no aceptan sugerencias (opinién de en-
fermeras obstetras).

Actualmente, una de las tendencias
mds importantes es permitirle a la mujer es-
coger el lugar donde quiere parir. Sin embar-
go en Costa Rica, las tnicas opciones que
existen son los hospitales generales, donde
las mujeres estin expuestas a contraer malti-
ples infecciones y el trato muchas veces gro-
sero y displicente del personal, el Hospital de
la Mujer (antigua Maternidad Carit), o la clini-

ca privada. Algunos médicos y parteras atien-
den partos a domicilio, como el doctor Adam
Paer, pero es un porcentaje muy pequeno de
la poblacién femenina la que tiene acceso a
€estos servicios.

IV. Un camino con corazdon

“... el monopolio de los conocimientos médicos que
los profesionales habian ejercido hasta ahora ha que-
dado destrozado. Y un doctor ya no es un Dios.” Alvin
Toffler.

Mientras el trabajo de las comadronas
volvié a ser una prospera actividad en manos
de las mujeres en Escandinavia, Holanda, In-
glaterra y otros paises, en Costa Rica se ha-
lla practicamente prohibido. Paradéjicamen-
te en los afios en que se inici6 el programa
de capacitacidon de parteras, también se ini-
ci6 la “persecucién” de éstas. De las 150
parteras capacitadas que existen actualmen-
te, muy pocas ejercen su oficio, porque sb-
lo se les permite atender partos de emer-
gencia. Incluso, algunos funcionarios de sa-
lud las amenazan con denunciarlas a la OIJ
si atienden partos. (Asi lo manifesté Isabel
Rivera, partera empirica de Boruca en el Se-
manario Universidad del 3-9 de febrero de
1999, declaraciones recogidas por la autora
de este ensayo).8

Al preguntarse coémo los médicos des-
plazaron a las parteras y sanadoras, la version
real de los hechos forma parte de la larga his-
toria de la lucha de clases y sexos por el po-
der, en todos los Ambitos de la vida en el si-
glo XIX. Mientras las mujeres tuvieron un lu-
gar en la medicina, su actividad se desarrollé
en el marco de la medicina popular, y cuan-
do ésta quedd eliminada, las mujeres ya no
tuvieron cabida, excepto en el papel subordi-
nado de enfermeras. En Estados Unidos, to-
davia a principios del siglo XIX, era frecuen-
te que las mujeres tuvieran una consulta con-
junta con sus maridos, en la cual él actuaba
como cirujano y ella como comadrona y gi-
necologa, compartiendo todas las demis ta-
reas. (Ehrenreich, 1988. Pag. 22).
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4.1 ;Cuales son nuestras opciones?

Sheila Kitzinger, enfermera inglesa que
durante afios ha trabajado atendiendo partos
y convenciendo a las mujeres de que el par-
to es un proceso natural al que no debemos
temer, afirma que el nacimiento en casa pue-
de verse como un anacronismo, en este pe-
riodo en el que la obstetricia se especializa
cada vez mds y la tecnologia se hace cada
vez mias sofisticada y cara. Es cierto que es
importante poner mucha energia y mejorar
nuestras maternidades, hacerlas mis acoge-
doras, mas familiares y confortables, a fin de
que la joven madre pueda ser ella misma y
de que los cuidados estén verdaderamente
centrados en la familia,

Sin embargo, cualquier sistema no
puede ser mejorado mas que cuando existe
alternativa al sistema dado. Solo podemos
mejorar realmente el nacimiento, si los pa-
dres tienen la posibilidad de elegir el tipo de
nacimiento que desean vivir. En una sociedad
que pone toda su atenciéon en la organizacion
del parto hospitalario, el arte de parir en ca-
sa puede desaparecer, es mds, estd desapare-
ciendo rdpidamente. Recuperar el nacimiento
en los hogares no quiere decir llevar a ellos
la tecnologia y la atmdsfera del parto hospi-
talario, sino volverlo un acontecimiento feliz.

Un aspecto importante del parto en ca-
$a es que ocurre en un entorno que la pare-
ja ha creado. Es alli donde el nacimiento tie-
ne mas posibilidades de ser celebrado como
una cosa natural y un momento importante
en el ritmo de la vida. El nacimiento en casa
€s un aniversario, un ritual feliz asi como un
proceso fisioldgico. Crear una vida nueva en
este mundo ha sido siempre uno de los gran-
des actos simbolicos que sobrepasaban en
mucho la realidad fisica del parto. El naci-
miento representa la creaciéon de una cosa
nueva, la apertura hacia una esperanza, la
posibilidad de cambiar un mundo viejo y
marchito en un mundo de pureza. El naci-
miento nos ha dado también el concepto de
renacimiento, de recreacidén del espiritu hu-
mano, de purificacién, de apertura de los

ojos y de los oidos a fin de que el mundo sea
percibido bajo una nueva perspectiva. (Kit-
zinger, 1996. Pag. 14).

En Occidente hemos olvidado que el
nacimiento y la muerte forman parte de la vi-
da, ya que hemos hecho del nacer y del mo-
rir, acontecimientos medicalizados que casi
obligatoriamente deben tener lugar fuera del
domicilio, en instituciones especializadas, y
bajo el control de profesionales que no estan
implicados emocionalmente. Nacimiento vy
muerte son dos momentos que todo ser huma-
no vive inevitablemente, estos forman parte
del flujo y del reflujo de la vida misma. Si bus-
camos para cada una de nosotras el significa-
do de nuestras experiencias humanas univer-
sales, podriamos entonces sentir que somos
creadoras y no estamos a merced del destino,
o de los médicos, o de aquellos que “se ocu-
pan de nosotras”, y sin defensa ante la organi-
zacion jerdrquica de los grandes hospitales.

Debemos “desmedicalizar” el naci-
miento y la muerte. Cuando la medicina no
puede ayudarnos o cuando la técnica nos pa-
rece demasiado “deshumanizante”, debemos
exigir poder decir no. Es preciso crear alter-
nativas, en esta sociedad que ofrece a la ma-
yor parte de las personas, poco espacio para
tomar decisiones personales en el terreno de
la salud. (Kitzinger, 1996. Pags. 14 y 15). So-
mos nosotras mismas las que debemos tomar
las decisiones en relacion con nuestra salud,
en relacién con el lugar en el que queremos
parir y si es posible, en la manera en que
queremos vivir nuestra vejez y ¢c6mo morir.
Dejar a otros estas elecciones, bajo pretexto
de que los profesionales saben mis que no-
sotras, equivale a abandonar la responsabili-
dad de nuestras propias vidas. (Kitzinger,
1996. Pag. 7).

Esto implica la creaciéon de una nueva
relacién con los médicos, que se convertirian a
su vez en educadores. Cuidadores y cuidados
deben cambiar, no se trata s6lo de nuevos mé-
todos de cuidados, sino de nuevas actitudes.
Estos cambios son importantes en todos los
ambitos de la salud y particularmente en la sa-
lud de la mujer. La mayor parte de los médicos
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son hombres y sin embargo son responsables
de la salud de las mujeres, que somos las re-
productoras. Los ginecblogos son oficialmente
los responsables de la salud de las mujeres, y
sin embargo, conocen mas de enfermedades
que de salud. Y es que es logico para un obs-
tetra ver el nacimiento como una enfermedad,
puesto que se le ha ensefiado el arte de curar.?

Ver el embarazo y el nacimiento como
condiciones patologicas, lleva a intervencio-
nes inutiles que pueden ser muy peligrosas
en este proceso natural, para el cual los cuer-
pos de las mujeres estan preparados. El inter-
vencionismo en los cuidados a las parturien-
tas traen como resultado enfermedades iatro-
génicas (producidas por los médicos), que
provocan a su vez otras intervenciones médi-
cas. Cuantas mis enfermedades iatrogénicas
se creen, mis Utiles pareceran los doctores.
(Kitzinger, 1996. Pag. 16).

Como suele suceder normalmente con
las estructuras de poder que se atrincheran
en su prepotencia, el cuerpo médico ignora
una situacidon de hecho, confirmada a través
de todos los estudios cientificos realizados en
los Gltimos 15 afos, y corroborada por la
OMS, que: “el parto domiciliario preparado
correctamente, en mujeres sanas y por profe-
sionales expertas, es tan seguro como el par-
to hospitalario, en cuanto a mortalidad, y mis
seguro que éste respecto a la morbilidad.”
(Kitzinger, 1996. Pig. 8).

4.2 Conociendo nuestro cuerpo

Prosiguiendo con lo expresado por
Sheyla Kitzinger (1996), el movimiento por el
nacimiento en casa no es mas que una parte
del movimiento mas amplio de cuestiona-
miento del lugar de la medicina en nuestras
vidas, a fin de crear una nueva relacién con
nuestros médicos, y aceptar la responsabili-
dad de nuestras vidas y nuestros propios
cuerpos. Para dar este paso, afirma la enfer-
mera inglesa, es muy importante que las mu-
jeres conozcamos las funciones de nuestro
cuerpo, y asi podamos comprender aquello
de lo que los médicos hablan.1®

Debemos aprender el lenguaje que los
médicos utilizan para describir el cuerpo de
la mujer, pero no sélo eso, debemos ir atin
mds lejos: debemos aprender a querer nues-
tro cuerpo. La informacidn técnica no es mas
que el principio de la conciencia del cuerpo.
El cuerpo de la mujer estid constantemente en
cambio, modificando su forma, su tamafio, su
peso y sus sensaciones en la adolescencia,
con las menstruaciones y sobre todo con el
embarazo, el parto y el postparto. (Kitzinger,
1996. Pag. 16). Los obstetras y los ginecdlo-
gos conocen esto, pero la mayor parte de
ellos no lo viven, por lo que le dan poca im-
portancia en comparacidn con las condicio-
nes patolbgicas, como el cincer de cuello o
la impermeabilidad de las trompas. Y sin em-
bargo, observar nuestros cuerpos y compren-
der sus ciclos naturales, antes que combatir-
los, puede frecuentemente prevenir numero-
sos problemas y condiciones patolégicas.

4.3 Manejando nuestro parto

En el altimo trimestre del embarazo, el
98% de los bebés se coloca cabeza abajo. Se
prepara para salir. Cuando empezamos a sen-
tir las primeras contracciones del trabajo de
parto, que una gran cantidad de mujeres per-
cibe como similares a las pequerias molestias
de la menstruacidn, empieza el bebé el traba-
jo de nacer (a salir del Gtero). (Brion, 1995).

Es conveniente que llevemos una espe-
cie de bitacora, nos dice Brion, con anotacio-
nes como: el bebé cabeza abajo, adentro de
la bolsa de aguas, la bolsa adentro del Gtero,
y el atero metido en la pelvis, y nosotras en
estado de gravidez. Todo hacia abajo, hacia la
tierra. Nuestro Gtero, que es un musculo, el
miometrio, se contrae de arriba hacia abajo,
hacia el cuello del atero, Esto ocurre porque
llegd el momento de hacer salir al bebé vy te-
nemos que empujarlo hacia la salida. Si com-
prendemos que todo el proceso se hace para
abajo, y respiramos como sentimos que tene-
mos que hacerlo, vamos a estar ayudando a
nuestro bebé a recuperarse de la falta de oxi-
geno que le provoca cada contraccion. ;Por
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qué falta de oxigeno? Porque en cada con-
traccién del musculo utero, los vasos sangui-
neos de la placenta, por la cual le llega todo
al feto, también se contraen. En ese minuto
aproximadamente que dura la contraccidn, el
bebé se queda sin el oxigeno que le llega a
través del cordén umbilical.

Otro factor muy importante es caminar.
Al bebé que hace el trabajo de nacer con su
madre caminando, la salida le resulta mucho
mas rapida, y €] tiene una ganancia enorme
porque estd mucho menos expuesto a la hipo-
xia (falta de oxigeno). Lo mds vulnerable que
tenemos los seres humanos a la hipoxia es
nuestro cerebro, por eso el parto fisiologica-
mente ripido beneficia considerablemente el
cerebro del bebé. Para que el parto salga en
condiciones normales, la mujer sélo necesita
caminar, asi el feto baja y el trabajo de parto
es mucho mids facil y rapido, tanto para el be-
bé como para la mujer. (Brion, 1995. Pag. 40).

Para nacer tenemos que abrir una estre-
cha salida a través del cuello del ttero y de los
misculos de la vagina. Esa salida se parece al
cuello estrecho y eldstico de un “suéter”, y el
estrujamiento, la expresién -de exprimir-, por
la que pasamos todas y todos los que pudimos
nacer, es sumamente beneficioso e imposible
de ser reemplazado por cualquier masaje hu-
mano, porque nos hace expulsar el liquido am-
nidtico que tenemos en los pulmones y las se-
creciones de la boca y la nariz. Nos prepara pa-
ra iniciar en condiciones Optimas, nuestra res-
piracién autbnoma cuando salimos al exterior
en forma inmediata, sin necesidad de manio-
bras torpes, cruentas, contaminantes e innece-
sarias, como son las de aspirar instrumental-
mente esas secreciones.

Ha llegado la hora de adaptar el naci-
miento al domicilio en la sociedad moderna, y
en particular a las formas modernas de urba-
nismo. La primera etapa sera la de desembara-
zarse de la atmésfera de conflicto y culpabili-
dad hoy indisociable al nacimiento en casa. Es-
ta es una labor inmensa, que implica un redes-
cubrimiento de la comadrona auténtica, que
tiene pocos puntos en comun con el “médico
de competencia limitada” formado en los hos-

pitales universitarios. Implica también, nuevas
relaciones entre los médicos y las comadronas.
“Se puede imaginar equipos quirtrgicos dis-
puestos a hacer una cesarea a cualquier hora
del dia y de la noche, poniéndose al servicio
de las comadronas y de las mujeres, y no con-
troldndolas?” (Kitzinger, 1996. Pag. 11).

4.4 Pioneros y pioneras

Frederick Leboyer, médico francés de-
fensor del parto sin violencia, fue el primero
en llamar la atencion sobre la experiencia del
bebé durante el nacimiento y piensa que de-
bemos mirar con ojo critico, la manera en la
que acogemos al bebé en este mundo. Para
él, los recién nacidos tienen sentimientos y
no se les deberia tratar como trozos de carne.

En Europa y en Estados Unidos las mu-
jeres, de nuevo y poco a poco, han empeza-
do a buscar a las parteras o a tener a sus be-
bés solas en casa con su pareja. Se han em-
pezado a crear casas de nacimiento, con
cuartos como el dormitorio en una casa, pe-
ro hay también muchas de las cosas que hay
en una clinica. En este caso la intervencién es
menor, pero la sigue habiendo. Esto es un
paso intermedio entre el hospital y la casa.
En Costa Rica, aunque el movimiento del na-
cimiento en casa es aun timido, ya hay un
grupo de gente que estd preocupada y pen-
sando alternativas.

Para los seguidores y seguidoras de Le-
boyer, Jophep Pearce y de Michel Odent, co-
mo Sheila Kitzinger en Inglaterra, Maria del
Carmen Brion en Argentina, o los doctores
Joaquin Jiménez Gamboa, Adam Paer, Uva
Mainer en Costa Rica,!! el parto es tan delica-
do, que cuando se interfiere en éste, se inter-
fiere en la naturaleza y es muy probable que
haya muchas cosas que después no van a tra-
bajar arménicamente en el nuevo ser.

V. La educacion como llave
del cambio
“Bendita seas... Supimos por el aire que has vuelto al

mundo de las madres. Bienvenida al grupo de los crea-
dores de la humanidad.” El Poder Mégico de las Mujeres.
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Una visidn maniquea y misdgena divi-
de nuestro ser en dos. Hemos visto como las
mujeres fuimos perdiendo espacios en el
campo de la medicina. De diosas veneradas,
diosas de la fertilidad y del parto en los ini-
cios de la cultura, devenimos en sirvientas,
damas de compafiia, miquinas reproducto-
ras, habitadas por los miedos, las insegurida-
des y las culpas que una cultura patriarcal y
misodgena volcd sobre nosotras.

A pesar de toda la opresién y la nega-
cion, las nuevas generaciones de mujeres se
prueban en todos los dominios del arte y de
la ciencia, demostrando una capacidad y un
deseo por el conocimiento, por el servicio y
por todo lo que les estuvo vedado. Debemos
trabajar juntas por un espacio para la huma-
nidad entera, un espacio de amor y de ale-
gria, contrario al simbolo opresivo que ha
operado en el presente milenio. Por una so-
ciedad que haga de este mundo un lugar mis
habitable, menos violento de lo hecho por el
patriarcado.

Entre hombres y mujeres, compartien-
do todos los saberes y espacios de la vida so-
cial, podremos construir una nueva ética,
“..una ética de la modernidad (que) no se
confunde ya con la moral; si una ética consis-
te no en evitar la embarazosa e ineludible
problemditica de la ley, sino en darle cuerpo,
lenguaje y goce, entonces su reformulacién
exige la participacion de las mujeres. De las
mujeres portadoras del deseo de reproduc-
cién (de estabilidad). De las mujeres disponi-
bles para que nuestra especie parlante, que
se sabe mortal, pueda soportar la muerte...
Una ética herética.” (Kristeva, 1987. Pag.
231).

Ahora nos toca la lucha por la recons-
truccién de los roles psicoldgicos y sociales
de los hombres y las mujeres. Esa lucha ape-
nas comienza. El sexismo estd enraizado en
la “guerra contra la madre”, la lucha del “ego”
transcendente para liberarse de la servidum-
bre de su relacion con la naturaleza.!? Debe-
mos trabajar con miras hacia un cambio, con-
siderando aspectos importantes como: la re-
lacion estrecha entre la salud reproductiva y

la partera, medidas preventivas para no caer
en la sustitucion de procesos naturales, y pa-
rar la agresién a naturaleza para que esta
pueda fluir.

Es necesario recuperar nuestra con-
ciencia de mujeres y nuestra femeneidad, el
descubrimiento consciente, responsable y go-
zoso de nuestros cuerpos y nuestra materni-
dad. Es necesario acercar a las mujeres, pare-
jas, bebés y profesionales, a un nacimiento y
un parto en el que quepan tanto los aspectos
técnicos, médicos y fisioldégicos, como la ter-
nura, el gozo, el respeto profundo por la vi-
da, propios de ese momento. Es necesario
que las mujeres y sus familias, se vayan atre-
viendo a vivir los primeros momentos de la
vida con mds confianza y menos miedo. Po-
der ir prescindiendo del miedo, puede ser
uno de los primeros pasos hacia la libertad
del ser humano y su plena realizacién. (Kit-
zinger, 1996. Pag. 9).

Para lograr esto se requiere definir op-
ciones que estén contempladas en el sistema
de la CCSS. Es bien sabido que actualmente
en Europa co-existen bdsicamente, cuatro
“modelos” de parto: el hospitalario conven-
cional, impuesto en nuestro pais masivamen-
te (98% de los partos son intrahospitalarios);
el hospitalario “humanizado”, en el que se
aplican pricticamente todas las recomenda-
ciones de la OMS; el hospitalario ambulato-
rio, en el que ademas la mujer es dada de al-
ta, con su bebé, a las escasas horas del par-
to; y el parto domiciliario. Todos ellos dentro
del sistema sanitario oficial.

Algunos aspectos de lo anteriormente
expuesto, pretenden mostrar como se estd
dando una toma de conciencia de muchas
mujeres, de la exclusion de que hemos sido
victimas. En el campo de la medicina y espe-
cificamente en los cuidados del parto, las mu-
jeres estin volviendo a las fuentes antiguas y
despojindose de la maquinaria ideologica y
consumista en la que han estado envueltas.

Pero para recuperar nuestra conciencia
de mujer, nuestra femeneidad, para redescu-
brir consciente y responsablemente nuestros
cuerpos y nuestra maternidad, necesitamos
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un despertar de todas las mujeres y eso sblo
se puede lograr por medio de la informacién
y la educacién. Ese despertar de lo femenino
debe darse a todos los niveles en las genera-
ciones presentes y en las nuevas generacio-
nes. Es algo que debe enfrentarse en la es-
cuela, colegio, universidad, asi como en talle-
res sobre los derechos reproductivos de la
mujer. Pero la preparacién para el cambio de-
be darse en hombres y mujeres. También es
necesario educar a los hombres.

Notas

1. Es posible que el papiro médico Kahun (ca. 2500
a.C) haya sido escrito para las estudiantes de Sais.
Indica que habia mujeres especialistas que diag-
nosticaban embarazos, adivinaban el sexo del ni-
fio antes del nacimiento (si la cara de la madre es-
taba verde, seria un varén), hacian pruebas de es-
terilidad y trataban los problemas de dismenorrea
(menstruacién irregular). Habia cirujanas que ha-
cian operaciones cesireas, amputaban senos can-
cerosos y entablillaban huesos rotos. “Médica” era
frecuentemente sinénimo de “sacerdotisa”, pues
en los primeros documentos quien prescribia la
curacion era la diosa Isis. Margaret Alic. Pag. 34.

2. En toda la Europa medieval, las mujeres practica-
ban la medicina y la cirugia con cierta competen-
cia, pero fueron Trotula y las “damas de Salermo”
(las Mulieres salernitanae), quienes ayudaron a
que se produjera el renacimiento médico que
marcé el fin de los afios de oscurantismo en Eu-
ropa y un renovado interés por la ciencia de los
antiguos griegos. Trotula, de hecho, fue una de
las cientificas més famosas de la Edad Media. Ha-
blé del control natal y tratamiento de infertilidad.
La ciencia obstétrica de Trotula era muy avanza-
da. Volvi6 a introducir el apoyo perineal durante
el trabajo de parto, procedimiento que se habia
descuidado desde la antigiedad. También fue la
primera en describir como coser un perineo ras-
gado después del parto. El famoso tratado de
Trotula fue texto normal de las escuelas de me-
dicina hasta el siglo XVI. Alic. Pags. 66, 67, 69.

3. El indice de muerte de parturientas era altisimo, en-
tre las que eran atendidas por médicos y estudian-
tes de medicina y bastante mas baja en las asistidas
por parteras. Médicos y estudiantes de medicina sa-
lian de hacer necropsias e iban a una sala del hos-
pital a hacer tactos a las parturientas sin lavarse las
manos. Las parteras se desempeifiaban en otra sala
del hospital, y hacian tactos, pero ellas no realiza-
ban necropsias. Brion. Pag. 47. 1995.

Lo mis preocupante para Klein fue que Semmel-
weis descubrié que en las mujeres desamparadas
que parian solas en las calles de Viena y luego
llegaban al hospital, la mortalidad era excepcio-
nal. Las mujeres que iban al hospital de Viena, y
a otros, sabian que las posibilidades de morir
eran altisimas, pero necesitaban dejar a sus be-
bés, generalmente ilegitimos, en los servicios pa-
ra nifios expositos que tenian los hospitales.
Brion. Pag- 47. 1995.

“Una persona que comienza su vida con un na-
cimiento traumatico y doloroso, es mis propen-
sa a terminarla con un suicidio violento, dijeron
investigadores suecos... Las complicaciones du-
rante el nacimiento, los dolores de parto prolon-
gados, el hecho de que el bebé saque primero
los pies al nacer y el uso de férceps y la succién
se asociaron con un aumento del riesgo de sui-
cidios violentos en hombres adultos.” Jacobson y
Marc Bygdeman. Revista Dominical. La Nacion.
Domingo 22 de noviembre. 1998. Pig. 22.

“No hay procidencia de miembros. Este es el
nombre que dan los cientificos a lo que elios
causan al romper la bolsa con sus tactos vejato-
rios y que provoca el despegamiento de la cabe-
za, los brazos y las piernas del bebé y la pérdida
del liquido amnidtico. Segin cualquier libro de
obstetricia, rotura de bolsa y procidencia de
miembros constituyen una secuencia sin excep-
ciones, que lleva a tener que hacer una extrac-
cion fetal con férceps o, como tantas veces suce-
de con conspicuos especialistas que no saben
usar un foérceps, a realizar una cesirea.” “Para
romper la bolsa de aguas se hace rasgindola con
una ufia. Este es el parto llamado ‘in toto’, es de-
cir, con bolsa integra.” Maria del Carmen Brion.
Pag. 85,

El pueblo judio de la antigliedad, hacia parir a
sus mujeres en una silleta, segln se cita en escri-
turas hebreas (Exodo 1.16). En un grabado que
muestra el parto de Cleopatra, se aprecia a la
misma de rodillas en compafiia de otras mujeres
que la auxilian. En la Edad Media, la mujer paria
de pie y otras veces sentada en una silla especial,
que se sigui6 utilizando, con algunas modifica-
ciones hasta principios del siglo XX. Haydeé Go6-
mez et al. 1974.

El Reglamento de la Partera (1997), reza: Partera
es aquella persona de la comunidad, que des-
pués de haber recibido un curso en el estableci-
miento de salud de la localidad, la institucidon
responsable le extiende un carné que la autori-
za a atender Gnicamente partos normales de
emergencia en su localidad en embarazadas que
hayan sido evaluadas en la consulta prenatal... Se
entendera por “parto de emergencia” aquel en el
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10.

11.

12.
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que la madre inicia su labor de parto y no es po-
sible su traslado. El Ministerio de Salud sélo las
quiere como agentes de salud.

A este respecto, el doctor Juan Carlos Murillo ex-
presa: Dejar a una mujer parir sola, “... es como
si dejaramos a un nifio de tres afios cuidarse so-
lo de una amigdalitis; probablemente se curaria,
pero una madre no se aventura a que se le com-
plique.” Revista Dominical de La Nacion. Pag. 20.
16 de agosto de 1998. Con estas palabras el doc-
tor Murillo demuestra el respeto que siente por
las mujeres, al compararlas con nifios de tres
afios.

“La histerectomia se ha convertido en la inter-
venciéon mds frecuente en el mundo, mucho
mias que las hernias y que la extirpacién de la
vesicula. Incluso se utiliza como método anti-
conceptivo, reduciendo a la mujer 2 una mera
condicion de objeto... Extirpar los ovarios, por
ejemplo, desencadena una menopausia precoz.
Si le quitamos a la mujer el Gtero la convertimos
en una enferma itinerante... El ginecologo ve de
una manera parcial y errénea a la mujer. S6lo la
examina por causas organicas, cuando muchos
de sus trastornos ginecoldgicos son de origen
psicolégico.” Para el doctor Juan Manuel Lloren-
te, un 75% de las histerectomias no tiene razén
de ser, con el agravante de que este procedi-
miento quirtrgico, conduce a fuertes trastornos
psicolégicos por los desérdenes hormonales
que ocasiona. La Nacion. Lunes 23 de noviem-
bre de 1998. Pig. 16A.

En Costa Rica hay un grupo de mujeres preo-
cupadas por la humanizacién del parto, entre
las que se encuentran: Uba Mainer (comadro-
na), Nancy Sabian (preparadora para el parto),
Miriam Esquivel (enfermera obstetra retirada);
Haydée Gomez (enfermera obstetra retirada),
Blanca Fallas (enfermera obstetra), Nidia Lobo
(enfermera obstetra), Anna Arroba (antropdlo-
ga y educadora, cofundadora de la Asociacién
de Mujeres en Salud).

“La salud reproductiva es un estado general de
bienestar fisico, mental y social, y no de mera
ausencia de enfermedades o dolencias, en to-
dos los aspectos relacionados con el sistema
reproductivo y sus funciones y procesos. En
consecuencia, la salud reproductiva entrana la
capacidad de disfrutar de una vida sexual sa-
tisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la li-
bertad para decidir hacerlo o no hacerlo,
cuindo y con qué frecuencia...” Capitulo VII
sobre Derechos Reproductivos y Salud Repro-
ductiva.
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