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Resumen

En América Latina, en la década pasada, se introdujo un nuevo término legal para
proteger a las mujeres durante el parto: "violencia obstétrica". EI concepto se refiere a
actos en el contexto del parto y del nacimiento categorizados como violencia fisica o
psicolégica, debido al uso injustificado de intervenciones médicas, al trato
deshumanizador y al abuso de patologizacion de los procesos naturales. Existen leyes
especificas contra la violencia obstétrica en paises como Venezuela (2007), Argentina
(2009) y México (2014). En estos paises la violencia obstétrica se considera un tipo de
violencia basada en el género y una violacion de los derechos humanos relacionados con
la salud y con la salud reproductiva.

En Europa, el tema es discutido por las organizaciones de los derechos humanos y los
movimientos sociales, con el fin de luchar por un parto mas humano y respetuoso, pero
ningln pais ha aprobado una legislacion al respecto todavia. A pesar de la reciente
implementaciéon de Observatorios sobre violencia obstétrica en algunos paises (ltalia,
Espafia, Francia, Grecia), el debate publico y politico sobre el tema es aun débil.

El objetivo de esta ponencia es presentar los avances de investigacion del proyecto
“Violencia obstétrica. Los nuevos objetivos para la investigacion, la politica y los
derechos humanos relacionados con el parto y con el nacimiento” (2016-2018, Horizon
2020-Marie Sklodowska Curie Action, contrato No. 700946). Los datos corresponden al

trabajo de campo realizado durante el primer afio en Argentina.



1. Introduccidén

El objetivo de este trabajo es presentar algunos avances del proyecto de investigacion
antropolédgica “Violencia Obstétrica. Los nuevos objetivos para la investigacion, la
politica y los derechos humanos relacionados con el parto y con el nacimiento”. Los datos
corresponden al trabajo de campo realizado en Argentina, desde octubre de 2016 hasta
marzo de 2017.1

En las décadas pasadas, el embarazo y el parto se han vuelto cada vez mas medicalizados
en muchas partes del mundo. EIl parto es muy a menudo concebido y tratado como un
evento médico, lo que requiere control, gestion de riesgos y seguimiento constante del
cuerpo y la salud de la mujer (WHO 1985, 1996, 2008, 2015).

En muchos hospitales europeos, se ha introducido en las Gltimas décadas un modelo més
humanizado de nacimiento, que incluye habitaciones hogarefias, posicion libre durante el
parto, uso de la bafiera, etc. Sin embargo, en la mayoria de los paises, el nacimiento
todavia incluye una variedad de intervenciones médicas de rutina, tales como farmacos
que inducen y aceleran el parto, posicion litotdbmica obligatoria, maniobras invasivas,
monitoreo fetal continuo, episiotomia y un exceso de partos quirdrgicos (cesarea).

En muchos casos, estas intervenciones también se llevan a cabo en las mujeres con
embarazos de bajo riesgo, sin un examen suficiente de los beneficios y riesgos para la
madre y el bebé. Esto sucede a pesar de las recomendaciones de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) y las evidencias cientificas, que desde hace mas de cuatro décadas
impulsan los gobiernos y las instituciones de salud para implementar programas para des-
medicalizar el proceso reproductivo y disminuir las intervenciones innecesarias; entre
estas la tasas de cesareas (WHO 1985, 1996, 2015).

En 1996, en el documento Cuidado en el parto normal. Una guia préctica, la OMS
declard que "el objetivo de la atencion es lograr una madre y un nifio sanos con el minimo
nivel posible de intervencion, compatible con la seguridad”; y que “en el parto normal,
deberiamos tener una razdn vélida para interferir con el proceso natural”. En el documento
se analizan 59 practicas que se realizan de manera rutinaria en los hospitales. Las practicas
citadas se dividen en 4 categorias: a) practicas que son claramente Gtiles y que debieran

ser promovidas; b) practicas que son claramente perjudiciales o ineficaces que debieran

L El proyecto es financiado por el Programa de Investigacion e Innovacion de la Comisién Europea Horizon
2020 (Marie Sklodowska-Curie grant agreement No. 700946). La investigacion se realiza en Argentina
(2016-2017, Universidad Nacional de Lanus, Instituto de Salud Colectiva); y en Europa/ltalia (2017-2018,
Universita degli Studi di Udine, Dipartimento di Lingue e letterature, formazione, comunicazione e societa.
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ser eliminadas; c) practicas de las que no existe una clara evidencia para fomentarlas y
que debieran usarse con cautela hasta que nuevos estudios clarifiquen el tema. Entre las
practicas perjudiciales o ineficaces que debieran ser eliminadas (categoria B), aparece el
uso rutinario del enema y del rasurado pubico, la infusion intravenosa de rutina en el
parto, la insercién de una canula intravenosa profilactica de rutina, la posicion en decubito
supino de rutina durante la dilatacion, el examen rectal, el uso de pelvimetrias, la
administracion de oxitocicos antes del nacimiento si sus efectos no pueden ser
controlados, la posicion rutinaria de litotomia con o sin estribos durante el parto, los
esfuerzos de pujo sostenidos y dirigidos (maniobra de Valsalva) durante la segunda fase
del parto, el masaje y estiramiento del periné durante la segunda fase del parto, el uso de
tabletas orales de ergometrina en la tercera fase del parto para prevenir o controlar una
hemorragia, el uso de ergometrina parenteral de rutina en la tercera fase del parto, el
lavado rutinario del Gtero después del alumbramiento, y la revision rutinaria manual del
utero después del alumbramiento. Entre las préacticas que a menudo se utilizan
inadecuadamente (categoria C) aparecen: la restriccion de liquidos y alimentos durante el
parto, el control del dolor con agentes sistémicos, el control del dolor con analgesia
epidural, el monitoreo fetal electronico, el uso de mascarilla y batas estériles durante la
atencion del parto, los examenes vaginales repetidos o frecuentes (especialmente si los
realiza mas de un asistente), la estimulacion con oxitocina, el cambio rutinario de la mujer
de un lugar a otro al comenzar la segunda fase del parto, la cateterizacion de la vejiga, el
animar a la mujer a pujar cuando la dilatacion del cérvix es casi completa o ya completa
y antes de que la mujer sienta imperiosa necesidad por si misma, la rigidez de criterios
acerca de la duracién estipulada de la segunda fase del parto -como por ejemplo 1 hora-,
incluso si las condiciones maternas y fetales son buenas y el parto progresa, las maniobras
de alumbramiento, el uso liberal o sistematico de la episiotomia, y la exploracion manual
del Gtero después del alumbramiento. Se trata en total de 29 practicas, que aun hoy en dia
y pese a las evidencias cientificas y las directrices internacionales se siguen perpetuando
en muchos hospitales tanto de los paises desarrollados como de los paises en desarrollo
(WHO, 1996).

A veces las mujeres pueden sentirse obligadas para aceptar intervenciones médicas — sean
de rutina 0 no —, o estas se llevan a cabo sin su consentimiento. En algunos casos, la
coercion puede ser psicoldgica o implicita, es decir, relacionada con la autoridad del saber
médico-cientifico y con las relaciones no horizontales entre médico-paciente (Lock,

Nguyen, 2010). La autoridad médico-cientifica representa a veces una forma sutil para
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limitar el derecho fundamental de la mujer a participar activamente en el proceso mismo
del parto y a decidir de manera libre y consciente sobre su cuerpo (Davis-Floyd, Sargent,
1997). El modelo médico hegemonico se convierte en este sentido en un conocimiento
autorizado, “un poder que se da no porque es el correcto, sino porque es el que cuenta”
(Jordan, 1997: 131).

En América Latina, en la década pasada, se introdujo un nuevo término legal para
fomentar el ejercicio de los derechos reproductivos y para proteger a las mujeres contra
la intervencidn innecesaria: "violencia obstétrica”. EI concepto se refiere a actos en el
contexto del parto y del nacimiento categorizados como violencia fisica o psicoldgica,
debido a la utilizacion injustificada de las intervenciones médicas.

Como veremos mas adelante, ademas de ser considerada una violencia institucional y una
violacion de los derechos humanos relacionados con la salud y con la salud reproductiva,
este tipo de violencia se considera basada en el género: una forma de violencia contra las
mujeres dentro de un marco de subordinacion y discriminacion.

Hasta la fecha, los paises que sancionaron leyes que contemplan la violencia obstétrica
radican todos en América Latina: existen leyes especificas contra la violencia obstétrica
en paises como Venezuela (2007), Argentina (2009) y México (2014). Venezuela fue el
primer pais en el mundo en sancionar una ley al respecto. En el articulo 15 de la Ley
Organica sobre el Derecho de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia,” se define la
violencia obstétrica como: "la apropiacion de los procesos corporales y reproductivos de
las mujeres por los profesionales de la salud, que se expresa como un tratamiento
deshumanizado, un abuso de la intervencion médica y la conversién de los procesos
naturales en procesos patoldgicos, hecho que conlleva la pérdida de la autonomia y la
capacidad de decidir libremente sobre su cuerpo y sexualidad, impactando negativamente
en la calidad de vida". Segun la definicion venezolana, los siguientes actos ejecutados por
el personal de salud se consideran violencia obstétrica: atencion inoportuna e ineficaz a
las emergencias obstétricas; obligacion de dar a luz en una posicion supina, con las
piernas elevadas, cuando los medios necesarios para llevar a cabo un parto vertical estan
disponibles; impedir la unién temprana del nifio con su madre sin una causa médica,
blogueando la posibilidad de contacto y lactancia materna después del nacimiento;
alteracion del proceso natural del parto de bajo riesgo mediante el uso de técnicas de
aceleracién, sin el consentimiento de la mujer; realizacién de un parto por cesarea cuando
el parto natural es posible, sin el consentimiento de la mujer. Para los ejecutores de

violencia obstétrica se prevén sanciones administrativas.



En México y — como veremos mas adelante — en Argentina, la definicion de violencia
obstétrica es similar. En otros paises, como Brasil, Chile, Ecuador, Pert, Uruguay,
Colombia y Costa Rica el tema también esta en discusion. En 2010, el Dr. Rogelio Pérez
D'Gregorio, Presidente de la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela,
menciond el término "violencia obstétrica” en un editorial publicado en la Revista
Internacional de Ginecologia y Obstetricia, y el término entr6 también en el debate
médico-cientifico internacional (Pérez D’Gregorio, 2010).

En Europa, el tema es discutido por las organizaciones de los derechos humanos (por
ejemplo, Amnistia Internacional) y los movimientos sociales con el fin de luchar por un
parto mas humano y respetuoso, pero ningun pais ha aprobado una legislacion al respecto
todavia. En algunos paises, la intervencion médica durante el parto se fue limitando,
evitando las intervenciones que patologizan el proceso por ejemplo, los Paises Bajos);
pero en otros (por ejemplo, Italia y Espafia), la medicalizacion del parto y del nacimiento
es aun extendida. A pesar de la reciente implementacion de Observatorios sobre violencia
obstétrica en algunos paises europeos (Italia, Espafia, Francia y Grecia) y el activismo de
las asociaciones civiles, el debate publico y, sobre todo, politico sobre el tema es aln
débil. El concepto de "violencia obstétrica" esta lejos de ser examinado en forma critica
dentro de la practica biomédica y en el disefio/las discusiones de politicas publicas. El
concepto es, en gran parte, desconocido por los profesionales de la salud o no se considera
como una herramienta potencial para repensar la calidad de los servicios de atencién
durante el parto y la formacion del personal de salud; en otras palabras, como una
herramienta para contribuir al disefilo de nuevas estrategias para disminuir la
medicalizacidn, especialmente en condiciones de embarazos fisiol6gicos.

Sin embargo, en Europa como en otros continentes, se reconoce ampliamente que el
exceso de medicalizacion y la falta de respeto no benefician a las mujeres ni a sus hijos
para obtener mejores resultados (WHO, 2014, 2015). Pero se priva a las mujeres de un
papel activo en el parto. Como resultado, aumentan los costos de los sistemas de atencion
a la salud (por el uso de recursos innecesarios) y el numero de controversias legales.
Ademas, se limita a las mujeres el ejercicio de sus derechos de elegir las circunstancias
de su parto, como fue establecido por la Corte Europea de los Derechos Humanos en el
caso Ternovszky vs. Hungary en el 2010.2

“En todo el mundo — ha declarado la OMS en el 2014 - que muchas mujeres sufren un

trato irrespetuoso y ofensivo durante el parto en centros de salud, que no solo viola los

2 \Véase www.freedomforbirth.com
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derechos de las mujeres a una atencion respetuosa, sino que también amenaza sus
derechos a la vida, la salud, la integridad fisica y la no discriminacion.” EI documento no
menciona de manera explicita el concepto de “violencia obstétrica”; sin embargo, afirma
que todas las mujeres tienen derecho a recibir el mas alto nivel de cuidados en salud, que
incluye el derecho a una atencion digna y respetuosa en el embarazo y en el parto, y el
derecho a no sufrir violencia ni discriminacion. Y especifica: “el maltrato, la negligencia
o la falta de respeto en el parto pueden constituirse en una violacion de los derechos
humanos fundamentales de las mujeres, descritos en las normas y los principios

internacionales de derechos humanos.” (OMS, 2014)

2. El proyecto de investigacion sobre violencia obstétrica

En este contexto se desarrolla el proyecto de investigacion “Violencia Obstétrica. Los
nuevos objetivos para la investigacion, la politica y los derechos humanos relacionados
con el parto y el nacimiento”.

El objetivo general es la transferencia a los paises europeos de las experiencias aplicadas
para el reconocimiento y la prevencién de la violencia obstétrica en Latinoamérica, con
el fin de proporcionar herramientas teéricas y metodoldgicas innovadoras con las cuales
replantear la calidad de los servicios de atencion al parto y al nacimiento y fomentar un
debate publico sobre el tema. Los objetivos especificos son:

1) Analizar el proceso historico, social y politico que condujo al reconocimiento
legal de la violencia obstétrica en algunos paises de América Latina,
concentrandose en Argentina.

2) Analizar el impacto que este reconocimiento ha tenido en los servicios de
atencion al parto y al nacimiento (segun los datos oficiales) y en la formacion
de la préxima generacion de profesionales de la salud (trabajo de campo) en
Argentina.

3) Identificar y transferir elementos, buenas practicas, herramientas y
experiencias significativas con el fin de fomentar y apoyar un proceso de
reconocimiento social y politico de la violencia obstétrica en el contexto
europeo, especialmente en paises en los que la intervencion médica durante

el embarazo y durante el parto es alta, como en Italia y Espafia.



4) Disefiar e implementar un dispositivo (Plataforma de la violencia obstétrica),
como espacio de informacion, consulta y asesoramiento para los tomadores de
decisiones, para los investigadores y para quienes forman los profesionales de

la salud.

Los primeros dos objetivos se lograran en Argentina durante el primer afio de trabajo; los
dos altimos en Italia/Europa durante el segundo afio.

Con respeto a la aproximacion tedrica metodoldgica, la antropologia médica - con
contribuciones de disciplinas como la salud comunitaria, los derechos humanos y los
estudios de género - proporciona el marco tedrico interdisciplinario del proyecto. La
metodologia empleada es cualitativa y de corte etnografico, cuyo proposito no es la
simple descripcion del fendomeno, sino su comprension desde la perspectiva del actor
social y desde un enfoque relacional (Menéndez, 2009). Los instrumentos y las técnicas
utilizados son entrevistas semiestructuradas, abiertas y en profundidad con informantes
clave (objetivo 1); la aplicacidn de una encuesta a estudiantes del Gltimo afio del area de
la salud y a residentes acerca de sus conocimientos de los contenidos de la ley sobre parto
humanizado y de la ley que contempla la violencia obstétrica (objetivo 2); estudios de
caso; compilacién de un diario de campo, observacién y observacion participante.

El enfoque tedrico-metodoldgico estd orientado a la solucion de los problemas, y a
aplicacion de los resultados cientificos para mejorar la realidad (Oliver de Sardan, 2008).
En este caso especifico, se trata de contribuir a mejorar las politicas y las practicas
relacionadas con el embarazo y el parto en el contexto europeo. La contribucion sera en
términos de fomentar del debate pdblico sobre el tema y de recomendaciones para
especialistas. Se redactard un “documento de recomendaciones” dirigido a los tomadores
de decisiones y una “propuesta educativa” dirigida a los gestores de los procesos de
formacion del personal de salud. El dispositivo implementado al final del proyecto
(Plataforma) representara un instrumento de informacion, debate, consulta y
asesoramiento; asimismo, permitira el contacto entre los diferentes sectores y actores
involucrados en el proceso politico y formativo.

La vision general de esta investigacion radica en la idea de que las experiencias en los
paises de América Latina - los unicos casos en el mundo hasta la fecha - constituyen un
laboratorio innovador para el disefio, la implementacion y el seguimiento de nuevas
estrategias para unos mejores comprension y manejo del parto y del nacimiento. En el

contexto europeo, apoyar el reconocimiento social y politico de la "violencia obstétrica™
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(analizando el concepto y sus potencialidades desde un enfoque critico) significa
fomentar una reflexion critica sobre nuestras politicas y practicas reproductivas, y brindar
a las autoridades nuevas herramientas para limitar los excesos de medicalizacion, mejorar

la calidad de los servicios de atencion en el parto y la formacion del personal de salud.

3. Los avances de investigacion. El Observatorio de Violencia Obstétrica en

Argentina

En este trabajo presentaré los avances de investigacion que se han dado durante los
primeros meses de estancia en Argentina.® En especial, quiero destacar una de las
experiencias que estoy monitoreando en la ciudad de Buenos Aires, que desde el principio
he identificado como un interesante “estudio de caso”.

Se trata de la actividad de la Organizacion civil de corte feminista “Las Casildas”, situada
en Buenos Aires. Las Casildas se presenta a si misma como una “una agrupacion
conformada por personas que, desde distintas areas generamos dispositivos y aportes con
el objetivo de difundir informacion en torno a la gestacion, el parto, el nacimiento y la
crianza de nifios y niflas, como asi también cuestiones de género”
(www.lascasildas.com.ar).

En esta ocasion me quiero enfocar en el Observatorio de Violencia Obstétrica, surgido en
el afio 2014 como parte de la actividad de la Organizacion. En relacion con los objetivos
de mi proyecto, el Observatorio resulta ser una experiencia significativa en dos sentidos,

que voy a tratar a continuacion:

1) En si mismo — como dispositivo politico, social y cultural de concientizacion,
visibilizacion y accién hacia un embarazo, un parto y un nacimiento libre de
violencia;

2) Por sus posibles conexiones e interconexiones con experiencias similares, recién

implementadas en algunos paises europeos.

Intentaré profundizar lo que es el Observatorio, como nace, como funciona y cuales son
— desde mi punto de vista — su impacto y sus potencialidades a nivel politico, cultural y

social.

3 La redaccion de este trabajo se cumple en los meses de marzo/abril 2017, o sea contando con 6 meses del
trabajo de campo en Argentina.
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Los datos que presento surgen de 4 entrevistas en profundidad realizadas a las fundadoras
del Observatorio y otros integrantes de Las Casildas; de 2 entrevistas a profesionales que
— en algun momento — han colaborado con Las Casildas al respecto; de la observacion y
mi observacidn participante de 5 actividades de sensibilizacion/divulgacion (talleres y
charlas) sobre el tema de la violencia obstétrica y el trabajo del Observatorio; de la
revision del material escrito y visual elaborado, publicado o producido por las Casildas;
del analisis de comunicados, resefias y recortes de prensa al respecto; y de coloquios con
mujeres que han participado en actividades realizadas por la Organizacion.

Destaco una vez mas que voy a presentar reflexiones parciales: mi trabajo de campo en
Argentina seguird durante los proximos 6 meses. Avanzando en la investigacion, otros
elementos de anélisis apareceran y retroalimentaran mis reflexiones.

Antes de tratar del Observatorio, quiero mencionar brevemente el marco legal referente a
la atencion del embarazo, del parto y del nacimiento en Argentina. En el 2004 Argentina
sanciono la Ley 25929, conocida también con el nombre de Ley de Parto Humanizado.
La ley se reglamenta apenas en el 2015, con el decreto 2035/2015 de la Presidenta Cristina
Khirchner. Esta Ley no menciona de manera directa a la violencia obstétrica; sin embargo
declara que la mujer embarazada tiene derecho: a) a ser informada sobre las distintas
intervenciones médicas que pudieren tener lugar durante esos procesos, de manera que
pueda optar libremente cuando existieren diferentes alternativas. b) a ser tratada con
respeto, y de modo individual y personalizado que le garantice la intimidad durante todo
el proceso asistencial y tenga en consideracion sus pautas culturales. ¢) A ser considerada,
en su situacion respecto del proceso de nacimiento, como persona sana, de modo que se
facilite su participacion como protagonista de su propio parto. d) Al parto natural,
respetuoso de los tiempos bioldgico y psicoldgico, evitando préacticas invasivas y
suministro de medicacion que no estén justificados por el estado de salud de la parturienta
o de la persona por nacer. €) A ser informada sobre la evolucion de su parto, el estado de
su hijo o hijay, en general, a que se le haga participe de las diferentes actuaciones de los
profesionales. f) A no ser sometida a ningin examen o intervencion cuyo propdsito sea
de investigacion, salvo consentimiento manifestado por escrito bajo protocolo aprobado
por el Comité de Bioética. g) A estar acompafiada, por una persona de su confianza y
eleccion durante el trabajo de parto, parto y postparto. h) A tener a su lado a su hijo o hija
durante la permanencia en el establecimiento sanitario, siempre que el recién nacido no
requiera de cuidados especiales. i) A ser informada, desde el embarazo, sobre los

beneficios de la lactancia materna y recibir apoyo para amamantar. j) A recibir
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asesoramiento e informacién sobre los cuidados de si misma y del nifio o nifia. k) A ser
informada especificamente sobre los efectos adversos del tabaco, el alcohol y las drogas
sobre el nifio o nifia y ella misma.

La ley define también el derecho del recién nacido a ser tratado en forma respetuosa y
digna y a no ser sometido a ningin examen o intervencion cuyo propoésito sea de
investigacion o docencia, salvo consentimiento escrito. Ademas, se definen otros
derechos del bebé: como el derecho a la internacion conjunta con su madre en sala, y a
que la misma sea lo mas breve posible, teniendo en consideracion su estado de salud y el
de aquella. En fin, se mencionan los derechos de los padres a recibir informacion
comprensible, suficiente y continua sobre el proceso o evolucion de la salud de su hijo o
hija, asi como sobre los cuidados, el plan de vacunacion, a tener acceso continuo a su hijo
o0 hija mientras la situacion clinica lo permita, a participar en su atencién y en la toma de
decisiones relacionadas con su asistencia, a que se facilite la lactancia materna.

Otra ley que trata de los derechos de la mujer es la Ley 25673 de Creacion del Programa

Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable, reglamentada en el 2006, que tiene
como objetivos alcanzar para la poblacion el nivel mas elevado de salud sexual y
procreacion responsable con el fin de que pueda adoptar decisiones libres de
discriminacion, coacciones o violencia; y a potenciar la participacion femenina en la toma
de decisiones relativas a su salud sexual y procreacién. Tres afios después, en el 2009, se
sanciona y promulga también la Ley Nacional de Derechos del paciente con los
profesionales e instituciones de salud 26529 que menciona — entre otras cosas — el trato
digno y respetuoso, la intimidad, la confidencialidad, la autonomia de la voluntad y el
consentimiento informado .

Ademas, en el afio 2009 Argentina sanciona y promulga también la Ley 26485 o “Ley de
proteccidn integral para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres en
los &mbitos en que desarrollen sus relaciones interpersonales”. En el art. 4 la ley define
violencia contra las mujeres como “toda conducta, acciéon u omision, que de manera
directa o indirecta, tanto en el &mbito publico como en el privado, basada en una relacion
desigual de poder, afecte su vida, libertad, dignidad, integridad fisica, psicoldgica, sexual,
econdmica o patrimonial, como asi también su seguridad personal. Quedan comprendidas
las perpetradas desde el Estado o por sus agentes.” Ademds, en el art. 5 se mencionan
distintos tipos de violencia contra la mujer: la violencia fisica, psicoldgica, sexual,
econdmica y patrimonial, y simbolica. El art. 6 define las formas en que se manifiestan

los distintos tipos de violencia contra las mujeres en los diferentes &mbitos: violencia

10



doméstica, violencia institucional, violencia laboral, violencia contra la libertad
reproductiva, violencia mediatica y violencia obstétrica.

Finalmente, la violencia obstétrica se define como “aquella que ejerce el personal de salud
sobre el cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres, expresada en un trato
deshumanizado, un abuso de medicalizacion y patologizacion de los procesos naturales,
de conformidad con la Ley 25929.” La definicion no incluye solo a los médicos, sino a
todos los profesionales que ofrece atencidn a la mujer durante el embarazo, el parto y el
nacimiento.

La definicion legal de Argentina remite — como aquella venezolana y mexicana — a la
desigualdad de género, que reproduce (y es producto) de la naturalizacién de la
subordinacion femenina a un sistema de organizacion social que desde el enfoque
feminista se ha definido como “patriarcal”, el cual involucra también los modelos de
organizacion de los sistemas de salud de los Estados nacionales (Castro y Bronfam, 1993).
Sin embargo, la definicidn legal — y el lenguaje juridico que la sustenta — toma en cuenta
solo en parte la complejidad de la violencia obstétrica y no permite comprender y explicar
las raices historicas, sociales, politicas y econdmicas que la producen y legitiman.

Desde una mirada socio-antropoldgica, podemos en cambio situar la violencia obstétrica
dentro de su contexto socio-historico y desentrafiar los multiples aspectos y las tantas
dimensiones que a menudo aparecen cuando hablamos de este tipo de violencia. Ademas,
desde la misma perspectiva podemos problematizar las distintas definiciones que se han
dado de esta violencia y entender las ldgicas, las trayectorias y el grado de apropiacion
y/o de rechazo por parte de los distintos actores sociales involucrados, tanto a nivel
individual como institucional (mujeres y hombres, profesionales de la salud, funcionarios,
politicos, investigadores, instituciones, colectivos, asociaciones, etc.). La construccion
del concepto de violencia obstétrica se vuelve en este sentido un “campo de disputa”
(Castrillo, 2016), en donde los distintos sujetos interacttan y en donde diferentes
estrategias de legitimacién o deslegitimacion de esta violencia son puestas en marcha,
desde la perspectiva y el interés de cada uno.

Como muestra la creciente investigacion sobre el tema, en esta arena se destacan — entre
otros aspectos — las relaciones de poder entre médicos y pacientes, basadas en quién

supuestamente tiene el saber; el tema de la formacion médica, tanto en el curriculo
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académico como en el curriculo oculto;* la organizacion de los servicios de salud; las
variables de clase, etnia y género como determinantes sociales de la salud y la
mercantilizacion del proceso embarazo, parto y nacimiento y del producto-recién nacido.
Se trata, entonces, de un problema de origen social: de cdmo se producen y reproducen
las relaciones sociales y de poder entre individuos y entre individuos e instituciones; de
cOmo estas relaciones producen a su vez estructuras sociales e ideologias que se vuelven
portadoras de “conocimientos autorizados”, legitimados socialmente, no cuestionables y
no cuestionados (como de hecho se percibe y se maneja el conocimiento biomédico o el
“poder obstétrico”) (Arguedas Ramirez, 2014); de como este “conocimiento autorizado”
surge y al mismo tiempo conlleva al desplazamiento y a la desvaloriziacién sistématica
de otros saberes, in primis el saber femenino (Teran, Castellanos, Gonzalez, 2013; Bellon,
2015; GIRE, 2015); de cdmo se dan en términos bourdeanos las relaciones entre campo
médico y habito médico y de cdmo se construye la subjetividad del médico (Castro,
2015); y de como — en fin — se da el entrelazamiento, entre algunos o todos estos
elementos, para no permitir en la practica de atencion cotidiana el ejercicio de los
derechos reproductivos por parte de las mujeres, consideradas pacientes o usuarias de los
servicios de salud, pero no concebidas y tratadas como personas (la mayoria de las veces
sanas) sujetos de derecho (Castro, Erviti 2003; Belli 2013).

Para enfrentar estos procesos se propone hoy en dia ampliar la mirada, abarcando el
enfoque de los derechos humanos. Los derechos humanos en general (derechos a la
integridad personal, a la privacidad e intimidad, a la informacion y a la autonomia y
libertad en las decisiones, a un trato respetuoso, a no ser discriminados, entre otros) se
entrelazan — desde una mirada integral — con los derechos relacionados con el género,
con la salud y con la salud reproductiva mencionados en las distintas convenciones y
documentos internacionales.® Todos estos derechos constituyen desde luego un eje
transversal para comprender los procesos arriba mencionados en términos de “violacion”,
de violencia estructural de género, de violencia institucional y de reproduccion— en sus
distintos niveles — de desigualdad, de inequidad e injusticia (Sadler et al. 2016, Magnone
2010; Castro 2015; Belli 2013).

4 Castro define el curriculum oculto como el conjunto de reglas, conminaciones, valores entendidos,
estrategias de adapatacion, interiorizaciones y practicas que se aprende en forma paralela al curriculum
oficial (Castro, 2015).
% Véase — entre otras - la Convencidn sobre la eliminacién de todas las formas de discriminacién contra la
mujer (1979) y y la Convencién de Belén du Para (1994).
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Afirmar que parir sin violencia es un derecho humano y un derecho a la salud reproductiva
que todas las mujeres poseen y pueden/deben ejercer sea cual fuera su origen, cultura,
estado fisico y psicologico, trayectoria, etc., permite insertar el tema de la violencia
obstétrica en una perspectiva transcultural, estructural y relacional: la violencia obstétrica
no es solo un problema de la mujer o del Estado; tampoco resulta ser solo un problema
de calidad y de organizacion de los servicios de salud o de capacitacion de los
profesionales, como se ha manejado el asunto hasta tiempos recientes. Se trata de una
cuestion mas amplia que requiere de distintas perspectivas de andlisis y de distintas
herramientas de accidn, algunas de las cuales deben ser propiciadas por el Estado (como
la ley), otras que surgen desde la sociedad, como la militancia de grupos y asociaciones
que defienden y reclaman los derechos reproductivos.

Género, poder y derechos humanos en el parto y el nacimiento son ejes de discusion y
analisis también en la actividad de “Las Casildas”, la Organizacion que en octubre de
2015 lanzo6 el Observatorio de Violencia Obstétrica en Argentina.

Los objetivos del Observatorio son bien definidos: recolectar y sistematizar datos y
estadisticas relacionados con la violencia obstétrica, realizar seguimiento a denuncias,
monitorear politicas publicas, proyectos de ley y cumplimiento de leyes, elaborar
recomendaciones a organismos e instituciones involucrados, crear espacios de difusion y
debate con profesionales y ciudadania en general, promover la elaboracién de estudios y
proyectos de investigacion, apoyar y difundir a acciones de otros colectivos y
agrupaciones en torno a la violencia obstétrica y articular trabajo y acciones con otros
Observatorios nacionales e internacionales.®

Las fundadoras son dos integrantes de la organizacién: Julieta Saulo y Violeta Osorio,
animadas por la idea de construir una red nacional que permitiera, a través de distintos

dispositivos, visibilizar este tipo de violencia en el pais.

“Realmente, todo el mundo nos dijo “jEstan locas! jNo van a poder! Esto nos dio
mas impulso, y el Observatorio lo lanzamos en octubre de 2015. Lo lanzamos muy
a nuestro estilo, ya con 1000 mujeres encuestadas, la herramienta ya puesta en
practica en el territorio. No es que lo lanzamos y: ¢Y ahora que hacemos? No, ya
veniamos trabajando con encuesta de atencion al parto y/o a la cesarea, que la
implementamos en el territorio a través de dos vias: una via web y otra

personalmente” (Julieta, 29 de enero de 2017)

& www.lascasildas.com.ar.
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Una de las primeras acciones relacionadas con el Observatorio fue — como explica la
fundadora - disefiar una encuesta de atencion al parto y/o a la cesarea y subirla a la red,
para que cada mujer del pais pudiera recopilarla y enviarla a la Organizacion. El
instrumento utilizado prevé 55 preguntas cerradas (posibles respuestas: si, no, no
recuerdo) o semiabiertas (especificar algo con mas detalles) relacionadas con el trato
recibido, con las practicas realizadas hacia el cuerpo de la mujer y en el recién nacido, y
con la informacién otorgada por parte de los profesionales de la salud. Los temas
explorados son amplios y refieren al contenido de la ley 25929: presencia de
acompafiante, comentarios, chistes, sobrenombres, criticas contra la mujer,
discriminacion sufrida, intimidacion (por ejemplo, a través de frases como “estas
poniendo en riesgo la vida de tu bebé”), rasurado de genitales, enema, rotura artificial de
bolsa, colocacion de via entravenosa, administracion de oxitocina sintética, tactos
vaginales, monitoreo fetal continuo, episiotomia, maniobra de Kristeller, induccion,
anestesia, forceps, posicion del parto, cesarea, corte del cordon umbilical, contacto inicial
y apego, lactancia, practicas realizadas al bebé. Ejemplos de preguntas son:¢Estuviste
acompafada por una persona de tu eleccion durante el trabajo de parto?’ O la pregunta n.
30 relacionada con la maniobra Kristeller (explicada entre paréntesis en el cuestionario)
con posibilidad de contestar si, no, no recuerdo. En caso de respuesta afirmativa (me la
realizaron), se le pide a la mujer que conteste la siguiente pregunta: ¢Pidieron tu
autorizacion para realizar esta practica, informandote el porqué, sus riesgos y beneficios?
Las respuestas previstas: si, no, no recuerdo.

La encuesta se lanz6 a nivel nacional junto a la implementacion del Observatorio, a través
de la pagina internet de Las Casildas y de los medios de comunicacion. Para llevarla a
cabo se armd una red de encuestadoras que aplicaron el instrumento también de manera
presencial en varias provincias de la Argentina. La recoleccion se realizd desde
septiembre de 2015 hasta agosto de 2016. Se realizaron 4939 encuestas. El fin fue contar
con datos cuantitativos que pudieran visibilizar el problema y llamar la atencion de las

instituciones publicas y de los tomadores de decisiones.

“La idea era visibilizar a las mujeres de todos los estratos sociales, no solo aquella

que pueden pagar su obra social o prepaga. Eso salio” (Julieta)

" Pregunta n. 9.
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En octubre del 2016 los datos fueron presentados en el Encuentro Nacional de Mujeres
que tuvo lugar en Rosario. Por primera vez, el pais contd con datos relacionados con lo
que la ley 26485 define como “violencia obstétrica”.

El incumplimiento de la ley de parto respetado es evidente en los datos presentados. Por
ejemplo: a 3 de cada 10 mujeres® no se les garantizd su derecho de estar acompariadas
durante el trabajo de parto; 4 de cada 10 no estuvieron acompafiadas durante el
parto/cesarea, 4 de cada 10 mujeres no pudieron moverse libremente durante el
trabajo de parto, 7 de cada 10 no tuvieron libertad de movimiento durante el parto, 6 de
cada 10 mujeres tuvo monitoreo fetal continuo, a 7 de cada 10 les pusieron una via
(conectada a un suero, no intermitente), 6.4 de cada 10 no pudieron beber o comer durante
el trabajo de parto, a 7 de cada 10 mujeres les rompieron artificialmente la bolsa, a 6.4
de cada 10 mujeres les fue suministrada oxitocina para conducir y/o acelerar el trabajo
de parto, a 3.3 de cada 10 mujeres les realizaron la maniobra Kristeller en su parto,
a6 de cada 10 mujeres se les practicd la episiotomiay, de estas, 8.5 de cada 10 eran
primerizas. Ademas, los datos muestran que 4.7 de cada 10 nacimientos fueron por
cesarea y, de estas, 4 de cada 10 fueron programadas. A su vez, 8,8 de cada 10
cesareas fueron realizadas a primerizas; 6,6 de cada 10 recién nacidos tuvieron
contacto inmediato con su madre, pero en 6.3 de cada 10 casos ese contacto solo dur
un momento. El informe destaca también la falta de informacién otorgada a la mujer
durante los distintos momentos (Las Casildas, 2015).

El Observatorio explica estos datos por la presencia en el pais de un modelo de atencion
al parto medicalizado e intervencionista, situacion comprobada también por las
instituciones de salud y por los organismos internacionales. De acuerdo con el Segundo
Informe Nacional de Relevamiento Epidemioldgico SIP-Gestion, la tasa de cesareas en
Argentina se ubica en un promedio de 30,6% de los partos en hospitales publicos
registrados en el pais entre 2010 y 2013, y entre el 60 y 70 % en el sector privado
(Ministerio de Salud de la Nacién, OPS, 2015). Recordamos que la tasa recomendable
por la OMS desde las Recomendaciones de Fortaleza se sitta entre 10 y 15%, y que la
reciente revision sistematica de la misma institucion internacional a nivel de poblacion

sefiala que las tasas de cesarea superiores al 10% no estan asociadas con una reduccion

8 Las mujeres encuestadas tienen una edad media de 27,8 afios; 38, 7 semana media de parto; 27,9%
atendidas por el servicio publico, 50, 4 por el servicio privado, 17% por la obra social y 3% en el domicilio
de la persona gestante.

15


https://www.it-it.el-gr.fbjs.facebook.com/las.casildas.3/photos/a.1052276158116657.1073741834.1052195361458070/1517262454951356/?type=3
https://www.it-it.el-gr.fbjs.facebook.com/las.casildas.3/photos/a.1052276158116657.1073741834.1052195361458070/1517262454951356/?type=3
https://www.it-it.el-gr.fbjs.facebook.com/las.casildas.3/photos/a.1052276158116657.1073741834.1052195361458070/1517262454951356/?type=3
https://www.it-it.el-gr.fbjs.facebook.com/las.casildas.3/photos/a.1052276158116657.1073741834.1052195361458070/1517262454951356/?type=3
https://www.it-it.el-gr.fbjs.facebook.com/las.casildas.3/photos/a.1052276158116657.1073741834.1052195361458070/1517262454951356/?type=3
https://www.it-it.el-gr.fbjs.facebook.com/las.casildas.3/photos/a.1052276158116657.1073741834.1052195361458070/1517262454951356/?type=3
https://www.it-it.el-gr.fbjs.facebook.com/las.casildas.3/photos/a.1052276158116657.1073741834.1052195361458070/1517262454951356/?type=3
https://www.it-it.el-gr.fbjs.facebook.com/las.casildas.3/photos/a.1052276158116657.1073741834.1052195361458070/1517262454951356/?type=3

en las tasas de mortalidad materna y neonatal (OMS, 2015). Recordemos, en fin, que la
tasa de cesérea se considera a nivel internacional un indicador de idoneidad en la atencién
al parto.

Algunos hospitales y maternidades publicas adoptaron en sus protocolos ciertas practicas
que refieren a un modelo de atencién “humanizado” (presencia de un acompafante,
posicion libre etc.). Pero la mayoria de los partos en Argentina siguen siendo muy
intervenidos. Entre otras practicas estandarizadas y rutinarias que se siguen llevando a
cabo, cabe mencionar: episiotomias, aceleracion o induccion del parto, maniobras, tactos
vaginales multiples, posicion litotomica obligatoria, imposibilidad de moverse y de comer
durante el trabajo de parto, rotura artificial de bolsa, cesérea programada. Estas practicas
se mantienen a pesar de las recomendaciones a nivel legislativo y a pesar de las evidencias
cientificas internacionales que las desaconsejan (WHO, 1996). Se trata de una situacién
denunciada de manera creciente a partir de la década pasada (Chiarotti, Garcia Jurado,
Arminchiardi, 2003; Chiarotti, Schuster, Arminchiardi, 2008).

Se trata de la perpetuacion de un modelo hegemdnico que no dialoga con las evidencias
cientificas, ni con las directrices internacionales y nacionales, y que omite las
experiencias y las buenas practicas de otros paises. A su vez, este modelo tampoco dialoga
con perspectivas que interpretan y manejan el parto y el nacimiento de un modo diferente,
como por ejemplo el modelo no medicalizado que sustenta el parto a domicilio. Al
contrario, es un modelo que se autosustenta y se autolegitimiza a través de dinamicas de
poder y de biopoder: en la definicion faucoultiana el poder del Estado sobre los cuerpos
de los individuos (Faucoult, 1969, 1975). En este sentido y a través de dispositivos mas
0 menos coercitivos, las mujeres embarazadas y las parturientas se vuelven cuerpos
dociles, controlados, hasta “moldeados” por la institucion y por su ideal: cuerpos-objetos
anestesiados, parados y mutilados (real o simbdlicamente), objetos de intervencién. La
dimension subjetiva del “ser” y del “poder ser” desaparece en el proceso de naturalizacion
y mistificacion de la necesidad del “hacer” y, a menudo, del “hacerse hacer” por parte del
profesional, el Unico legitimado a manejar el proceso.

El Observatorio y los resultados de la encuesta se han presentado en charlas informativas,
talleres y conferencias. En las ocasiones en las cuales he participado, la presentacion ha
sido parte de un evento méas amplio, que contempla el uso de otro instrumento, disefiado
e implementado por Las Casildas: la obra de teatro “Parir(NOS)”. En 45 minutos, 4
actrices relatan 4 experiencias de partos distintos: desde un parto por cesarea hasta un

parto a domicilio, pasando por un parto vaginal muy intervenido y un parto respetado. En
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este marco, se exploran distintos modelos de atencion. Lo que tienen en comdn estas
experiencias es el grito draméatico de las protagonistas: “Algo no esta bien”. El objetivo
de la obra es visibilizar la violencia obstétrica a través de la narracion y fomentar un
debate publico sobre el tema, para que las mujeres puedan conocer y, sobretodo, re-
conocer este tipo de violencia, de la que muchas veces han sido victimas silenciosas.

Uno de los temas puestos en la mesa por Las Casildas es, de hecho, la naturalizacion de
la violencia obstétrica, hecho que no permite el desarrollo de una concientizacién por
parte de las mujeres, de sus parejas y de la sociedad en su conjunto. En este contexto, la
obra de teatro se concibe como un “disparador” (en las palabras de la coautora del texto
Violeta Osorio, que actda en el escenario también) para llamar la atencion tanto de
personas que ya conocen o0 estan involucradas en el tema, como de personas que se

acercan a este tipo de violencia por primera vez:

Hay mujeres que van a la obra y lo primero que sucede es que reconocen
por primera vez que hay violencia; o sea, se puede nombrar. Eso, poder por
primera vez nombrar. Ya viste que en la obra repetimos mucho: “jAlgo no
esta bien!”. Que es como el primer punto, es algo que te hace ruido, ese un
“run run” interno que no logras ponerle nombre. (...) Eso que me pasé €s
violencia, se llama violencia obstétrica y se expresa de esta forma (Violeta,
22 de noviembre de 2016)

La reflexién que la obra provoca abarca también a los profesionales de la salud, que
tampoco — en su trayectoria profesional - tienen muchas ocasiones de desarrollar un
sentido critico hacias sus propias practicas, conocimientos, actitudes, habitos y

protocolos:

También nos pasé con profesionales, algunos profesionalees al terminar la
obra: “bueno, yo nunca me habia dado cuenta que eso que yo hacia podia
generar eso. Reconocer esto, la practica violenta. Nunca se me ocurrio.
(Violeta)

Y no menos importante en la narrativa de la coautora de Parir(NOS), es el comentario al

respecto de las parejas de las mujeres que sufrieron algln tipo de violencia, y que subraya
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las maltiples consecuencias que la violencia obstétrica tiene a mediano y a largo plazo,

tanto a nivel individual como social:

Nos ha pasado también con compaiieros que te dicen: “Claro, ahora la
entiendo, cuando ella me hablaba de esto que habia vivido, era como...dale...y
de pronto verlo...ah claro es esto, esto es como ella se sinti6”. (..) Porqué no
es lo mismo atravesar una experiencia tan intensa desde el placer, desde la
autonomia, desde el reconocimiento del cuerpo, y para este compafiero
acompanar esto, que acompariar una escena de violacion. O sea, ¢cOmo me
encuentro en la intimidad después que yo he sido violada y tu estabas alli?
Maés alld de lo fisiologico y de lo hormonal, la experiencia del parto
obviamente se juega en la intimidad de esta pareja”. Para ellos también...el

poder verlo, poder reconocerlo, poder decir “fue horrible”. (Violeta)

La eficacia de la obra es justamente esta: dar voz a las tantas mujeres que no tienen o no
han tenido voz para relatar su experiencia de sufrimiento, dejando fluir o reaflorar
sensaciones y/o emociones experimentadas, y jamas resignificadas y/o reelaboradas. La
incorporacion del sufrimiento expresado a través de las palabras, la corporalidad, y de los
gestos de las actrices permite desarrollar sentimientos de identificacién y empatia, o
cuando menos dudas y curiosidad. El “disparador” actia de hecho no sélo hacia las
mujeres, sino hacia todos los que asisten a la actuacion. El debate posterior — que durante
mi participacion en los eventos siempre se ha dado de manera espontanea a partir de
preguntas o del relato de experiencias vividas por parte de las mujeres— permite compartir
reflexiones entre los asistentes, desarrollando un proceso de aprendizaje empético que
conlleva a un proceso de introyeccién de la informacion a través de la emocién y la
identificacion.

Cabe destacar que la obra — segun las integrantes de las Casildas — representa un valor
agregado en si mismo, por haber permitido presentar y discutir el tema de la violencia
obstétrica en lugares distintos (dentro y fuera de Argentina) y en espacios a veces dificiles

de alcanzar para una Organizacion civil:

Todos los meses tenemos, por lo menos, una funcién. Hemos estado en
instituciones. Hemos estado en hospitales, en la facultad de medicina ya

estuvimos dos veces, en otras facultades, de enfermeria, medicina, psicologia.
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Viajamos a Paraguay, viajamos a Chile con la obra, en salitas de atencion
primaria, en distintos lugares. Nos han permitido entrar a lugares en donde
con una charla no...no ibamos a entrar, a un hospital no nos iban a invitar a

hablar a nosotras. Jamas. (Violeta)

4. A modo de cierre

El “formato” propuesto por las Casildas (obra de teatro, observatorio y debate)® tiene
impacto en distintos &mbitos y por distintas motivaciones. Antes que nada, se presenta
como un instrumento de informacidn y sensibilizacion que puede interesar a personas de
diferentes sectores sociales, diferentes trayectorias de vida y experiencias. De hecho,
como sefialamos, se presento en distintas ocasiones, tanto entre especialistas (hospitales,
centros de salud, universidades, instituciones) como en espacios de debate pablicos
dirigidos a toda la poblacion.

Mas alla de su difusion durante la actuacion de la obra teatral, la relevancia del
Observatorio de violencia obstétrica se encuentra, desde mi punto de vista, en distintos
niveles, relacionados entre si. Se trata — de lo que he podido comprender hasta la fecha, -

por lo menos de los siguientes aspectos:

- Como dispositivo social, el Observatorio permite dar visibilidad a un tema aun
poco debatido (cuando no desconocido) entre los especialistas y la ciudadania.
Esto contribuye a crear una conciencia social con respeto a este tema, otorgandole
la importancia que merece, en relacion con uno de los momentos bésicos de la
vida individual y colectiva; un evento “elemental” diria Marc Augé (1986): el
nacimiento. Ademas, permite fomentar una reflexion colectiva sobre este tema y

repensarnos a nosotros mismos, no solo como individuos sino como sociedad.

- Como dispositivo cultural, el Observatorio permite construir y difundir un
discurso critico hacia los mecanismos de construccion y legitimacion de las
relaciones de poder entre mujeres y hombres, y entre individuos e instituciones.

Ademas, permite abordar temas relacionados con la concepcion del parto y del

® Cabe sefialar que el trabajo de la organizacion contempla otras actividades. Entre éstas, la organizacién
de talleres dirigidas a mujeres, a profesionales de la salud y a la ciudadania en general; charlas informativas
sobre el tema de los derechos sexuales y reproductivos, parto respetado, violencia; organizacion de eventos
de sensibilizacion sobre estas tematicas, ideacion, produccion o co-produccion de materiales audiovisuales,
documentales, spots, articulos de prensa, informes, publicaciones.
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nacimiento (proceso normal vs. acto/evento médico), con la autoridad del
conocimiento meédico y obstétrico y con el significado cultural y simbolico de
ciertas practicas relacionadas con el parto hospitalario.'® Y, no menos importante,
permite reconocer y desnaturalizar situaciones de violencia presentes en la vida
cotidiana, tanto contra las mujeres (violencia de género en sus distintas formas)
como contra la ciudadania en general (violencia institucional y violacién de los

derechos humanos, entre otras).

Como dispositivo politico. Desde el punto de vista politico, el Observatorio
constituye un instrumento para canalizar los datos recolectados y elaborados (por
ejemplos, estadisticas) y acercarlos a los tomadores de decisiones. Este es un
punto importante: como sabemos, la implementacidn de cualquier politica publica
se da a traves de una clara identificacion y cuantificacion del problema. Si bien es
verdad que el dato estadistico no es suficiente para dar cuenta de las experiencias
subjetivas de los actores involucrados en un proceso social (en este caso de las
mujeres, pero podria ser de los varones o de los profesionales de la salud), es
importante contar con informacidn de este tipo para poder empezar a construir un
didlogo con las instituciones promotoras de politicas publicas en salud. Desde el
punto de vista politico, el Observatorio es también un dispositivo de participacion
ciudadana, en cuanto instrumento implementado por una Organizacion civil y
como espacio a través del cual los ciudadanos en general (mujeres, pero no solo

ellas) pueden conocer, afirmar y ejercer sus derechos.*

Como dispositivo transcultural y transdisciplinario. Desde este punto de vista, me
parece muy interesante el papel que el Observatorio esta desempefiando a nivel
internacional, como “formato” inspirador de experiencias similares
implementadas o en via de implementacion en otros paises. Tanto en América
Latina (Chile, Uruguay) como en Europa (ltalia, Espafia, Francia, Grecia) se
reconoce la experiencia argentina como referente?, y como Organizacion lider en

la creacién de Inter-OVO-Red Internacional de Observatorios de Violencia

10'véase al respeto el largo trabajo de Davis-Floyd sobre los rituales hospitalarios en Estados Unidos.

11 Con respeto a la violencia obstétrica Las Casildas ofrece también asesoria acompafiamiento en caso de
denuncia.

12 Se trata de un tema que profundizaré — sobre todo con respeto a los paises europeos — a mi regreso en

20



Obstétrica, instrumento de dialogo entre los distintos Observatorios que ya existen

en el mundo.®

Hace falta mencionar que el Observatorio de Violencia Obstétrica podria volverse
también un dispositivo pedagdgico en el aprendizaje social (de los ciudadanos en general)
y médico-obstétrico. Con respecto a este punto, si el concepto de violencia obstétrica en
sus distintas formas y distintos significados fuese realmente aceptado por la comunidad
médico-obstétrica como un instrumento critico para ampliar la propia vision del proceso
reproductivo y mejorar las propias practicas, podriamos considerar al Observatorio como
un escenario de aprendizaje, que a partir de los datos concretos, contribuye a plantear
caminos innovadores de formacion/actualizacion del personal de salud. Mientras, sin
dudas, dar a conocer al Observatorio entre los profesionales y los formadores del area de
la salud, puede aportar en términos de formacion y sensibilizacion.

Cabe sefialar, por ende, que todas las dimensiones arriba mencionadas (social, cultural,
politica, pedagogica) estan entrelazadas en la construccién de un interesante metadiscurso
critico — que queda por explorar por mi parte — sobre como queremos ser, cOmo

individuos y sociedad.

13 Véase la Declaracion conjunta de los Observatorios de Violencia Obsétrica de Argentina, Chile,
Colombia, Espafia y Francia 8 de marzo de 2016,
www.elpartoesnuestro.es/sites/default/files/recursos/documents/declaracion_interovo.pdf.
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