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ACLARACION: Este libro pretende informar sobre los derechos de las mujeres y
las familias durante el embarazo y parto, ademas de ser una guia practica para un parto
fisiologico, pero de ninguna manera pretende reemplazar la consulta con un profesional
de la salud. Cualquier duda, recomendamos la consulta con un médico.



PROLOGO

UNA PREGUNTA A PROPOSITO DE LA
NECESIDAD DE INFORMACION DURANTE
EL EMBARAZO

Michel Odent (1)

El libro de Verdnica, Nosotras parimos, es una herramienta muy valiosa para las futuras
madres.

En efecto, nuestra manera moderna de vivir nos obliga constantemente a elegir y, por
consiguiente, a tener que buscar informacion.

Ocurre asi tanto en lo referente a nuestra vida cotidiana como en el caso de sucesos
ocasionales, por ejemplo, la llegada de un bebé al mundo. Las mujeres de la generacion
de mi madre, que tuvieron a sus hijos en los afios treinta, no leian libros sobre el parto.
Obtenian la informacion sucinta necesaria en el seno del entorno familiar y, al llegar el
momento de dar a luz, llamaban a la comadrona local. Actualmente las embarazadas se
ven obligadas a elegir donde y cdmo quieren parir. Incluso se les sugiere que redacten
planes de nacimiento. Viven “condenadas” a estar informadas.

No tendria ningn sentido, en el contexto actual, cuestionar esta necesidad de
informacion. Pero si es importante preguntarnos qué fases del embarazo son mas o
menos propicias para asimilar aquellas que puedan resultar utiles. Tenemos motivos para
pensar que los tltimos meses del embarazo son los menos favorables.

Es conocido de sobra que en ese momento muchas mujeres se sienten distintas a
nivel intelectual. Comentan que tienen lapsus de memoria, que sus intereses cambian,
que su vida social disminuye o se enfoca en otras actividades. Lo que observamos de
forma empirica ha sido confirmado por datos proporcionados por distintas evaluaciones
que cuantificaron el grado de déficit de los distintos tipos de memoria, entre ellos la
llamada memoria prospectiva, es decir, la capacidad de no olvidarse de hacer algo en el
momento que corresponde. Ademads, con el método de la resonancia magnética se ha
demostrado claramente que al final del embarazo el volumen de materia gris disminuye,
en particular en las zonas cerebrales que rigen las actividades sociales.

Si tenemos en cuenta el conocimiento empirico antiguo, los datos que nos aportan las
técnicas modernas de imagen cerebral y una nueva manera de comprender la fisiologia



del parto en la especie humana, nos daremos cuenta de que al final del embarazo las
mujeres se encuentran en una fase de su vida en la que deben prepararse para permitir
que lo que podriamos llamar el cerebro mamifero asuma el mando. Dicho de otro modo,
seremos capaces de comprender en qué deberia consistir realmente una auténtica
preparacion fisiologica para el parto.

Estas modificaciones de la actividad cerebral no habian estimulado nuestra curiosidad
cuando no disponiamos de las claves para comprender las particularidades del parto en
nuestra especie, claves que nos proporciona el concepto de inhibicion neocortical.
Recordemos que el neocortex es esa parte del cerebro altamente desarrollada en los seres
humanos que permite disponer de sistemas de comunicacion complejos, desarrollar la
capacidad matematica, enviar exploradores a la Luna, etc. Hasta hace poco se
consideraba que este “nuevo cerebro” era una herramienta al servicio de algunas
funciones vitales. Hoy comprendemos que en determinadas situaciones la actividad del
neocortex atentia, ensombrece, las funciones fisiologicas. Esto es lo que ocurre en el
momento del parto: es como si lo que en realidad es una simple herramienta tomase el
control de la situacion.

Esto nos permite comprender en qué consiste la solucidn que la naturaleza ha
encontrado para permitir el nacimiento de los seres humanos: el neocortex debe cesar su
actividad, ponerse en reposo. Pese a los efectos producidos por la socializacion de los
partos desde hace milenios, atn resulta posible encontrar mujeres que paren con
facilidad. Da la impresion de que se desconectan del mundo, se olvidan de lo que han
aprendido o planificado. No actian segin lo que cabria esperar de ellas en cuanto
mujeres civilizadas y adoptan posturas raras que nos parecen primitivas. En ese contexto,
hay que evitar estimular su neocortex: no hablarles, no prender luces, no hacer ni decir
nada que pueda atraer su atencion en modo alguno.

Al comprender las particularidades del parto de los seres humanos podemos
interpretar el concepto de preparacion fisiologica: antes del alumbramiento, el neocortex
va atenuando progresivamente su actividad. Es el momento de evitar cualquier tipo de
estimulo inutil. En otras palabras, los datos que nos proporcionan los nuevos métodos
cientificos sofisticados nos permiten llegar a la conclusion de que al final del embarazo es
preferible que las mujeres estén tranquilas.

Sin embargo, durante los meses previos, es importante que las mujeres puedan contar
con la informacidn necesaria sobre el proceso fisiologico del parto para poder llegar a la
etapa final del embarazo con la tranquilidad de que su parto les pertenece y que su propia
naturaleza las ha preparado para ese momento. En ese sentido, le doy la bienvenida a
Nosotras parimos.

1. Traduccion de Rosa Riera Roca.
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INTRODUCCION: EL GRUPO PARA SABER
CON QUIEN PARIMOS

Para cambiar el mundo hace
falta cambiar la manera de nacer.

MICHEL ODENT

Bienvenidas. La idea del grupo es que podamos crear una base de datos con médicos/as obstetras,
parteras/os y también instituciones contando las experiencias buenas o malas que como mujeres vivimos en
nuestras consultas ginecologicas, embarazos o partos, con el objetivo de que otras puedan leerlo a la hora de
elegir. Creo que la tinica manera de elegir es pudiendo tener la mayor informacion posible y asi hacer nuestro
propio camino sin mentiras, engafios ni imposiciones. jEs importante que colabores con tu experiencia para
sumar informacion!

Este grupo apoya el protagonismo de la mujer en su parto decidiendo, eligiendo y buscando a medida que
cuenta con informacion valida y conociendo las consecuencias de practicas que no son necesarias o van en
contra de un parto fisioldgico y natural (goteos, episiotomia, maniobras, tactos, inne-cesareas, separacion de
mama y bebé, rutinas aplicadas al recién nacido, etc.).

Asi reza el encabezado de Para Saber Con Quién Parimos, el grupo virtual de
Facebook que creé¢ en 2012. Luego de convertirme en mamad, unos afios antes, habia
comenzado a interesarme mucho por las cuestiones que rodean la maternidad,
especialmente el parto y la lactancia. Dejé a un lado la carrera de Psicologia que venia
cursando para dedicarle tiempo a mi beba y, al pensar en retomarla, me encontré mas
interesada por un nuevo mundo: por un lado, a nivel personal, por las vivencias como
mama que amamantaba y como mujer devenida en madre dentro de la sociedad y, por
otro, me apasioné por teorias sobre la maternidad que no formaban parte de la facultad y
que conoci a partir de libros y experiencias de otras mujeres que tenian algo que a mi me
habia faltado a la hora de mi propio parto: informacion.

El compartir la maternidad en un grupo de crianza no como profesional sino como
puérpera me trajo nuevas amigas y me resultaba admirable que muchas de mis pares
hubieran tenido la posibilidad de elegir donde y con quién parir, como transitar su
embarazo y como recibir a su hijo o hija desde el primer dia. Senti que esa informacion
de alguna manera era secreta porque no estaba al alcance de todas.

La idea de crear el grupo virtual nacié de una charla con mi hermana, luego de una
cesarea que no solo la tomo por sorpresa sino que la dejé con muchas sospechas
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respecto del accionar de su obstetra. Pensé que tenia que existir una forma de saber de
antemano con quién ibamos a parir: hasta ese momento el camino de la mayoria de las
mujeres embarazadas era buscar un/a obstetra a través de la cartilla de su obra social o
prepaga o bien sacar un turno en un hospital. En algunos casos las mujeres elegian a
alguien por recomendacion de otras y muchas veces, tras comenzar con un profesional,
ya no tenian opcién de cambiarlo. Otras deseaban tener un parto en su casa, pero
tampoco contaban con informacion y apoyo para encontrar el equipo de parteros/as
adecuado.

El grupo de Facebook naci6 entonces del suefio de crear una base de datos que
circulara, que fuera de provecho para las mujeres y contribuyera a generar conciencia.
Esto se fue ampliando con datos sobre articulos, investigaciones, libros, leyes, todas
herramientas que ayudan a desarmar mitos y son utiles en las consultas con los/as
obstetras para el parto.

Lo primero que apareci6 al sumar participantes y pedirles que contaran sus partos fue
una catarata de nacimientos llenos de rutinas violentas. Los relatos estaban cargados de
angustia, no solo por atravesar ese trauma sino también por no poder compartirlo
socialmente: quienes se atreven a hacerlo a menudo reciben la misma respuesta: “Si tu
bebé esta sano, no te quejes, ya pasod”. La consecuencia de silenciar esas vivencias es,
ademas del aislamiento emocional, seguir manteniendo un sistema violento de
nacimiento.

Con el tiempo creamos una guia con preguntas para que las experiencias en la
atencion recibida en el parto o la cesarea se tradujeran en datos objetivos. Por ejemplo,
qué practicas utilizo el/la obstetra, cudles fueron los motivos de la cesarea si la hubo,
cémo se manejaron una vez que nacié el bebé, qué rutinas llevé a cabo la institucion,
entre otras. Asi se fue generando la recopilacion de gran cantidad de datos y, sobre todo,
se puso a circular informacion Util a la hora de consultar con un profesional.

La guia es interesante para que las participantes —y las lectoras de este libro—
comiencen a hacerse preguntas. Tanto en el grupo como en este libro mi intencion es no
solo que comencemos a cuestionar las practicas sino que podamos llegar a informacion
valida, esa que no nos contaron, nos ocultaron u omitieron a conveniencia a la que
teniamos derecho a acceder para poder elegir a conciencia.

La guia

Tu nombre:
Lugar donde planeaste parir y/o lugar donde se produjo el parto:
Profesional/es:
F.P.P. (Fecha probable de parto) y dia de parto o cesarea:
1) En las siguientes preguntas, podés elegir responder con SI o NO, o contar lo que desees:
a) (Estuviste acompafiada por una persona de tu eleccion durante tu internacion, el TP y parto?
b) (Te consultaron sobre las intervenciones que te fueron realizando, informandote el porqué de las
mismas, sus riesgos y te dieron alternativas?
¢) En caso de NO haber aceptado alguna de las intervenciones propuestas, jcudl fue la reaccion del

13



equipo?
EN CASO DE QUE EL EMBARAZO SE HAYA INTERRUMPIDO

(Te explicaron lo que sucedia, te dieron opciones (manejo expectante de aborto espontaneo, uso de
pastillas en domicilio o institucion, raspaje quirtirgico o legrado)? ;Te sentiste contenida por el/los
profesionales?

2) Sobre los procedimientos que te realizaron, podés responder SI o NO y dar precisiones si lo
consideras necesario:
— Rasurado de genitales.
— Enema.
— Rotura artificial de bolsa.
— Colocacién de via intravenosa.
— Colocacion de oxitocina sintética en el suero.
— Tactos vaginales.
— Ingestion de liquidos y/o alimentos.
— Eleccion de la posicion durante el TP y/o expulsivo.
— Maniobra de Kristeller (presion sobre el ttero).
— Episiotomia.

Cesarea (en este caso explicar motivo de la cirugia):

3) Sobre el posparto:
a) [Se te permitio el contacto inmediato con tu hija/o recién nacida/o antes de llevarla/o para
control?
b) Una vez que la/o llevaron a control, ;cudnto tiempo demoraron en entregartela/o nuevamente?
¢) (Fuiste asesorada para comenzar a amamantar y durante los dias de internacién?
d) (Te ofrecieron darle o le dieron mamadera con féormula a tu hija/o?

4) En caso de que tu bebé haya estado internado en neonatologia:
a) [Tuviste libre acceso a la internacion sin restriccion de horario?
b) (Fuiste asesorada y acompaiiada en el modo de mantener la lactancia para cuando el bebé pueda
hacerlo con leche materna?
5) Una ultima apreciacion: ;como calificarias tu experiencia de parto?

Podés definirla como MALA-REGULAR-BUENA-MUY BUENA-EXCELENTE, o relatarla del modo
que desees:

En mi caso, cuando quedé embarazada por primera vez, en 2006, hice lo que “hay

que hacer”: fui al médico y segui sus indicaciones. Vale aclarar que en esa época las

redes sociales y el acceso a Internet no tenian el protagonismo que tienen actualmente,

por lo cual, para tener informacion por fuera del consultorio médico, dependiamos de
otras mujeres que hubieran transitado esas experiencias y que nos la trasmitieran.
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A mi primer parto llegué con una confianza plena en el accionar médico, sin
cuestionar los protocolos. Mi Unica idea era que un “parto natural” seria lo mejor, pero si
me decian que era necesaria una cesarea, entonces seria lo correcto, ya que “el médico
sabe y decide”. Desde mi perspectiva actual, se podria decir que fui “afortunada” por no
haber terminado en una “in-necesaria”, aunque tuve un parto con todas las
intervenciones posibles, de rutina y sin justificacion alguna. Ni siquiera me dieron la
opcion de no utilizar la anestesia epidural, a pesar de que yo no habia manifestado estar
muy dolorida.

En mi caso personal, mi nonna materna me hablaba mucho de los partos en casa de
ella y de sus hermanas, de como se acompafaban entre mujeres, de la labor de la partera
y sus recursos para evitar desgarros, de que no necesitaban hospitales ni obstetras (eso
era para las que tenian problemas en el embarazo), de los primeros cuidados al recién
nacido y hasta de prematuros nacidos en casa y como se los ayudaba a madurar. Esto no
sucedia ni en el medio del campo ni entre personas sin recursos, sino en la provincia de
Buenos Aires en los afos cuarenta y cincuenta entre familias de clase media. Lo aclaro
porque suele decirse, erroneamente, que los partos domiciliarios atendidos con parteras
eran una practica de familias sin recursos que no podian acceder a una mejor forma de
dar a luz.

Mas adelante veremos cémo se produjo el cambio historico y social, pero en el caso
de mi propio nacimiento, a fines de los afios setenta en el centro de la ciudad de Buenos
Aires, en un hospital con las mejores instalaciones, con buena tecnologia y con un
obstetra recomendado, mi mama (ella misma nacida en su casa) sufrié violencia
obstétrica (VO) —en esa €poca, claro, no tenia nombre— a través de una cesarea, luego de
un intenso trabajo de parto, donde ademas la sedaron después de la cirugia sin su
consentimiento. Tuve dificultades para respirar y pasé mas de veinticuatro horas en
incubadora separada de mi mama. Mis primeras vivencias fuera del utero fueron
experiencias que de adulta, mediante trabajos terapéuticos, constaté como habian
marcado mi personalidad.

Algunos afios después, mi mamad, en un acto de amor, escribio su relato sobre mi
nacimiento y entendi que la VO fue percibida por mi muchisimo antes de ser mujer, de
gestar y de parir. Estaba ahi como huella del pasado que se manifestaba en el presente y
visibilizaba un maltrato incorporado culturalmente y poco cuestionado. Asi nacio el
interés que luego plasmaria, ademés de en Para Saber Con Quién Parimos, en mi trabajo
actual acompanando a madres y padres en la etapa de lactancia como puericultora.

Mi experiencia como madre vino a unir todas las historias atravesadas por los
cambios en cada generacion y no solo me llen6 de interés por tematicas como el
embarazo, el parto y la lactancia sino que también generd en mi el anhelo de que cada
mujer cuente con esta informacion escondida que nos hermana, que ya no abunda ni es
sabida por todas, que ya no se trasmite por abuelas, tias ni madres. Mi interés es que las
mujeres tengamos a tiempo esa informacion que yo no tuve con mi primera hija, para
poder elegir, para saber que hay otras formas muchisimo mas amorosas, calidas y
seguras de recibir a nuestros hijos; que podamos evitar la violencia institucional, que es
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moneda corriente hoy, y que parir, que es un momento sagrado y especial que nos
inunda de poder y sabiduria, es algo que nadie nunca deberia arruinar. Y que, respetando
las decisiones personales de cada una, elijamos lo que mas nos resuene habiendo
conocido todas las posibilidades. Hacer visible ese secreto cultural es lo que me movilizé
a crear el grupo y a aceptar la propuesta de escribir este libro.

A poco de comenzar a escribir, quedé embarazada nuevamente, y creo que no por
casualidad este libro se gesto a la par de mi hijo. El embarazo tuvo algunas
complicaciones que requerian controles. Deseaba un parto en casa, pero las condiciones
no eran ideales para ello; sin embargo, conté con el mejor y mas amoroso
acompafiamiento de una partera que trabaja con partos planificados en domicilio durante
toda la gestacion. A pesar de tanta informacion sobre este tema, no fue sencillo encontrar
quien supiera acompafar el proceso y lo que me sucedia a nivel emocional por pérdidas
gestacionales anteriores que sumaban dudas y temores. Fue ardua la busqueda y tuve
que estar muy despierta, ya que ingresar al sistema de atencion sin ingenuidad es
sumamente dificil. Si transitando embarazos sanos parir sin intervenciones es poco usual,
cuando hay posibles patologias esto se complica mucho mas. Finalmente logré transitar el
trabajo de parto en mi casa y llegar a la institucion para parir con profesionales que
supieron escuchar mis necesidades.

Algo que hay que comprender es que si solo podemos ir a un médico porque es el
que “nos toca” no estamos eligiendo, solo seguimos un camino sistematico. Esto incluye,
ademads, otra capa del problema: la mayoria de las embarazadas no sabe qué elegir
porque justamente no sabe lo que prefiere, no se lo pregunta, desconoce que hay
opciones y diferentes tipos de manejos del parto y que es muy importante saber qué
queremos y decidir, también como familia, qué nacimiento queremos para nuestro bebé¢,
asi como mas tarde elegiremos el tipo de crianza, su alimentacion o su escuela.

Hay momentos muy emocionantes en el grupo: los que atraviesan esas mujeres que
pasan a sentirse acompafnadas en un proceso de busqueda de obstetras. En ese camino
entre averiguaciones y consultas expresan ilusion, frustraciones, enojo y muchas veces
(lo mas gratificante para mi de leer) un final feliz: mujeres que eligen lo que quieren y lo
que no para recibir a su bebé, que logran encontrar un profesional que las escuche y
respete, que pueden transitar un parto bien acompanadas y asegurarse de que nadie les
arrebate ese precioso momento. La emocion y felicidad trasmitida por ellas cuando
cumplen ese deseo es contagiosa y por supuesto genera una cadena de oxitocina que llega
a todas las demas: cuantas mas lo logran, jmaés facil es entender que se puede!

El espacio fue creciendo en todo sentido. Al cierre de este libro, Para Saber Con
Quién Parimos esta compuesto por casi seis mil mujeres cada vez mas activas,
involucradas e informadas en sus elecciones. Por dia recibo mas de treinta solicitudes de
ingreso —que se responden de manera personalizada para tratar de evitar curiosos o mal
intencionados— y hemos recopilado més de tres mil relatos de parto.

Ademas, surgi6 la iniciativa espontdnea de otras mujeres que me comunicaron su
deseo de hacer lo mismo a nivel local y me pidieron autorizacion para replicar la idea en
otras ciudades: existe el grupo Para Saber Con Quién Parimos en La Plata, La Rioja,
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Mendoza, Santa Fe, Salta, Jujuy, Misiones, Rio Negro e incluso fuera de la Argentina, en
Uruguay y en Catalufia. A su vez, el grupo fue el puntapi€ inicial para abrir otros
similares, como Para Saber Con Quién Atender a Nuestros Hijos y Para Saber Con
Quién Atendernos en todas las especialidades médicas.

Mi anélisis desde lo que leo en las consultas del grupo es que las mujeres comienzan
a 1r a los controles obstétricos con preguntas puntuales sobre distintas cuestiones, en un
rol mas activo de la mal llamada paciente, ya que no esta enferma sino embarazada.
jPaciente deberia ser quien la atiende! Ante este cambio en los consultorios, la reaccion
de los/as obstetras muchas veces va de la sorpresa a las excusas engafiosas, la evasion de
respuestas o comentarios con tono agresivo. En el mejor de los casos, aparece la
sinceridad, y en ese caso al menos, la mujer puede elegir atenderse con ese profesional o
seguir buscando. En todo este avance esta la red por detras, la que tejemos entre las
mujeres, y creo que unicamente asi vamos a recuperar de a poco el poder que perdimos
en manos de la cultura. La fraternidad entre mujeres, el percibirse como iguales que
pueden aliarse, compartir y, sobre todo, cambiar su realidad —debido a que todas, de
diversas maneras, hemos experimentado la opresion—, es fundamental en este camino.

Existe un malentendido muy arraigado segun el cual se considera que el parto lo
maneja y decide el/la obstetra, que es quien lo “hace”. Ese es un gran error: el parto es
nuestro. Para posicionarnos donde nos corresponde, es necesario entender que somos
parte activa y que tenemos derecho a decidir sobre nuestro cuerpo y a lo que se llama
consentimiento informado, derecho a que nos expliquen los procedimientos y a elegir. El
parto lo hacemos nosotras y requiere sobre todo tiempo, paciencia y acompaiamiento,
ya que sino hay complicaciones se trata de un proceso natural y fisiologico que se
desencadena solo y que solo precisa las condiciones necesarias para poder atravesarlo de
la mejor manera: con contencion y respeto.

Popularmente se suele denominar parto normal o natural al parto vaginal, pero en
muchos casos los partos transcurren bajo intervenciones médicas que alteran, modifican
o apresuran el proceso realmente natural. En relacion con esto, es importante aclarar que
en este libro tomamos el concepto de parto fisiologico para referirnos al proceso natural,
involuntario, que se desencadena dando lugar al nacimiento del bebé y al alumbramiento
de la placenta. En el caso de embarazos saludables, donde no existen complicaciones y
no se requieren intervenciones, parir es una capacidad que poseemos las mujeres y
necesita tiempo y acompafiamiento adecuado, ya que cada mujer lo atraviesa de manera
diferente.

El concepto de parto humanizado nacio de la lucha por los derechos de las mujeres
al momento de parir, ante la creciente deshumanizacion y violencia en torno a los
nacimientos, pero considero que no describe en forma adecuada el proceso y ademas
suena triste tener que hablar de humanizar algo tan sagrado como el nacimiento. En este
sentido, un término mas descriptivo seria mamiferizado, de acercarnos mas a nuestra
animalidad, ya que para parir necesitamos activar nuestro cerebro mas primitivo, que es
el que compartimos con los mamiferos, algo que desarrollaré a lo largo de este libro.

El parto respetado es el que tiene como protagonista a la mujer gestante, que es quien
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decide si desea o no intervenciones y cuales a partir de informacion completa que le es
brindada por el equipo que la asiste. Se acompafia el proceso para que este sea lo mas
natural posible sin rutinas a priori (colocar suero, romper bolsa de manera forzada,
indicar en qué posicion debe parir, etc.). Esto no quiere decir que no se deban realizar
intervenciones, pero si procurar que ocurran solo en caso de ser realmente necesarias.
No tengo dudas de que en esta época a las mujeres de distintas generaciones nos toca
despertar de la violencia que recibimos a diario en distintos ambitos para generar cambios
imprescindibles para nuevas mujeres, y una manera de lograrlo es entre nosotras, de
mujer a mujer, viéndonos en la otra para que nuestras hijas nunca duden de ese poder
propio de nuestro cuerpo que es la maravillosa capacidad de gestar, parir y amamantar.

Yo tuve un parto gris

en una sala de hospital “blanquisima”,
a 18 grados de quir6fano

olor a limpio, cama almidonada

yo tuve un parto gris

muerta de frio.

Yo tuve un parto gris

una mafiana de hospital eterna

tras una noche hermosa, de pelicula,
bien cubierta de mantas

a 18 grados de quir6fano

yo tuve un parto gris

muerta de frio.

Yo tuve un parto gris

en una sala de hospital cualquiera
apuntada por focos y por cables

con demasiadas manos al acecho

yo tuve un parto de esos tan higiénicos
de los ustedes firman cada dia.

Yo tuve un parto gris

rodeada de aplausos y de apuestas
palabrotas saliendo de mi boca
tuve también metal entre las piernas
cuatro manos zurciendo cicatrices
y tuve una aprendiz

iqué mala hora!

Yo tuve un parto gris

en una sala de hospital maldita
a 18 grados de quir6fano

olor a limpio, cama almidonada
yo tuve un parto gris

lo estoy sanando.
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II

Hija mia,

tendras un parto rosa

un parto orgasmico colgada a un pafiuelo
tendras un parto azul

azul celeste metida en la bafiera
tendras un parto verde

un verde selva con ecos de siglos
tendras un parto dulce

hermoso, silencioso, respetado
un parto tuyo

luchamos por ello.

19

MYRIAM MOYA TENA, del blog enminusculas.com



1
EL NACIMIENTO DE LA DESCONEXION

PRIMEROS PASOS CON NUESTROS CICLOS: LA MENSTRUACION

Hemos de empezar por explicar a nuestras hijas que tienen utero, que
cuando se llenan de emocion y de amor, palpita con placer. Hemos de re-
conquistar nuestros cuerpos y re-aprender a mecer nuestro utero, a
conectar sus inervaciones voluntarias con las involuntarias, sentir su
latido y acompasarlo con todo nuestro cuerpo... Las mujeres tenemos que
contarnos muchas cosas. De mujer a mujer, de mujer a nifia, de madre a
hija, de vientre a vientre.

CASILDA RODRIGANEZ BUSTOS

El fendmeno que implica la medicalizacion en los partos y el alto porcentaje de cesareas
esta relacionado con el sistema de atencion actual, la formacion y el manejo de los
médicos y la industrializacion de los nacimientos que invade un hecho natural y
fisiologico en vez de colaborar solo si es necesario. Si las protagonistas somos las
mujeres, si el embarazo y el parto, lejos de ser una enfermedad son parte de nuestra
sexualidad, asi como los ciclos menstruales, la lactancia, la menopausia, ;como es que
llegaron a estar en manos de otros, controlados, manejados e intervenidos?

Tenemos que situarnos mucho antes de la llegada de un hijo, revisando qué sucede
con otros acontecimientos que se relacionan con la vida sexual de la mujer:
menstruacion, anticoncepcion, consultas y controles ginecologicos, etc. Los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres son nuestros y muchas veces no los conocemos
ni nos apropiamos de ellos y pasan a ser tomados por profesionales que deciden en
nuestro lugar y sobre nuestros cuerpos.

Podemos buscar parte de la respuesta en algo que sucede a nivel cultural, algo que se
transmite de una generacion a otra, algo que se consume o nos hacen consumir desde los
medios de comunicacion y que esta reforzado a nivel social: el sistema patriarcal como
principal responsable de la pérdida de poder, sabiduria y conocimiento de nuestro cuerpo,
también a la hora de tomar decisiones sobre ¢€l. La percepcion que tengamos de nuestro
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poder como mujeres —que implica todo lo que somos capaces desde nuestra fisiologia—
dependera de como fue reforzada o debilitada esa imagen de mujeres poderosas, que es
lo que somos en realidad, con capacidades para gestar, parir, alimentar a nuestros hijos y,
ante todo, decidir sobre nuestro cuerpo.

Todo comienza desde nifas al jugar, al ver a mujeres maternando, amamantando o
no, al idealizar determinados modelos de belleza, de talento, de fuerza y, hacia la
pubertad, con lo que rodea a la sexualidad al comienzo del desarrollo y del ciclo
femenino.

Esta claro cudl es el modelo que se quiere imponer socialmente. Desde los medios de
comunicacion, las publicidades y los productos comerciales, este modelo no muestra una
mujer que goza con libertad de su cuerpo y de sus procesos naturales sino mas bien
apunta a esconderlos o cambiarlos “para que no se noten” y para responder a un
estereotipo de belleza que hay que alcanzar a cualquier precio. En resumen, se promueve
una no aceptacion de nosotras mismas.

En este contexto nos queda una esperanza que tiene que ver con las mujeres que
rodean a una nifia o adolescente. Son quienes pueden lograr el cambio. Por eso, es
importante que, como adultas, repensemos algunas formas de conducirnos siendo
madres, tias, abuelas, primas, maestras, etc.

Seria muy positivo, por ejemplo, que las preadolescentes o adolescentes de nuestro
circulo que reciban su primera menstruacion tengan un ritual de iniciacion, una puerta al
conocimiento mas profundo de los ciclos femeninos, ya que estos nos acompafaran por
muchos afos, produciran cambios en nuestra sensibilidad y percepcién mes a mes, nos
darén la posibilidad de ser madres, nos obligaran a decidir cuidarnos en nuestra vida
sexual para no iniciar una gestacion si no lo deseamos o para prevenir enfermedades de
transmision sexual, y nos propondran conocernos mucho: nuestras hormonas generan
efectos durante cada semana de cada mes y, a medida que se repiten, podran mostrarnos
distintas facetas de nuestro humor, nuestro &nimo, nuestra personalidad. Asi, podremos
entendernos y conocernos sin asustarnos y, sobre todo, sin castigarnos por ello.

Entraremos a partir de ese momento tan especial en contacto con la existencia de
nuestro utero (ovarios, trompas, ovulos, flujo) y con sus funciones, incluido el placer.
Previamente, comenzamos a desarrollar las mamas: una expresion de nuestra capacidad
de amamantar en un futuro y no un mero objeto para agradar a los demés. Para quien
tiene su primera menstruacion estos temas nuevos son informacion valiosa y digna de ser
compartida sin tables con sus referentes femeninos.

Casilda Rodrigafiez Bustos, escritora y bidloga espafola, autora de varios ensayos
sobre el parto y la maternidad, describe extensamente en sus libros como los partos se
han complicado producto de la desconexion y el desconocimiento de nuestro Utero y sus
capacidades. Postula la existencia de un utero espdastico que, al no haber sido ejercitado,
en el momento del parto no tiene la flexibilidad necesaria. En consecuencia, las mujeres
no tenemos la capacidad de percibirlo como 6rgano de placer durante las contracciones ni
de lograr un parto que no esté asociado al dolor y al sufrimiento sino al goce.

No todas tuvimos claro desde un comienzo de qué se trata menstruar. Segln la €época
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en la que les haya sucedido, a algunas las hicieron sentir vergiienza, pudor y asco; otras
lo vivieron como un tabu, incluso entre amigas, hermanas, primas (y mas aun con
hermanos, amigos o novios); algunas tradujeron esto en sintomas y dolores menstruales
que afectaban su vida escolar o social; muchas, al comentarlo con sus madres, fueron
rapidamente a parar al consultorio de un ginecélogo o ginecologa para “que te explique
todo”. De esa manera nos iniciamos también en nuestro camino como ‘“pacientes” que
consultan y reciben indicaciones sobre qué hacer respecto de un hecho sexual y de
nuestra relacion con nuestro ser femenino que no es una enfermedad. Pensemos en los
hombres: sus cuerpos no son observados por andrologos ni por urélogos con la
frecuencia y la intensidad con la que el cuerpo femenino esta bajo escrutinio médico.

La increible relacion entre los ciclos lunares y los ciclos sexuales femeninos es algo
digno de ser registrado. La palabra mensis —que en latin significa ‘mes’— tiene la misma
raiz en latin que metiri (‘medir’) y se encuentra en el origen de las palabras mes y
menstruacion (del adjetivo menstruus, que deriva de mensis). Estas palabras estan
también ligadas por metonimia: en ambientes rurales, mes se utiliza para designar el ciclo
menstrual. Incluso en otros idiomas, por ejemplo, en francés, el término /une también ha
significado el periodo menstrual de la mujer. En algunos idiomas eslavos, /una y mes son
la misma palabra. Para conocer mas, existen hermosas agendas lunares con informacion
y dibujos que nos permiten registrar los cambios y son un buen regalo de iniciacion para
las adolescentes que comienzan a menstruar. Muchas podrian entenderse mejor a si
mismas y sus cambios de humor aprendiendo a reconocerlos para sobrellevarlos con
amor por su cuerpo.

El hecho es que algunas mujeres detestan la menstruacion, tal vez sin poder conectar
con la existencia del propio Utero, que nos cuenta que somos capaces de ser madres y
gestar en €l. Al terminar el ciclo, la sangre es la expresion de que no se fecundd esa vez y
de alli nace la sensacion de tristeza o recogimiento que nos invade en esa fase. Es algo
que como mujeres nos acompana y nos recuerda en este proceso nuestra fertilidad,
pelearse y renegar de esto sin duda es mas tensionante que la aceptacion y la
comprension.

Si las mujeres pudiéramos hacer el ejercicio de conectarnos con nuestro utero desde
jovencitas, a través de la conexion con nuestros ciclos y el conocimiento de nuestras
emociones, llegariamos a la adultez con la capacidad de intuir y hasta de saber qué le
sucede a nuestro cuerpo, y luego establecer a qué emocion responde lo que el cuerpo nos
manifiesta, ese sexto sentido que muchas experimentan al saberse embarazadas sin
necesidad de un test que lo compruebe.

En la cultura actual, que tiende a buscar soluciones faciles e inmediatas, tomar un
medicamento ante cualquier molestia es algo muy promovido en los medios de
comunicacion, en general, y con la menstruacion, en particular. Es valido entonces
reflexionar sobre nuestra postura y acerca de la trasmision a nuestras hijas de un manejo
que intenta omitir algo natural con quimicos y que no es inocuo.
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“Tanto entre los profesionales de la salud como entre las propias mujeres se ha convertido en norma
habitual considerar enfermedades que precisan tratamiento médico incluso funciones corporales tan
naturales como la menstruacion, la menopausia y el parto. Da la impresion de que la actitud de que
nuestro cuerpo es un accidente a la espera de ocurrir se interioriza a una edad muy temprana, y esto
dispone el escenario para la relacion futura de la mujer con su cuerpo. Dado lo que se nos ensefia, no
es extrafio que la mayoria nos sintamos mal preparadas para relacionarnos con —y confiar en—
nosotras mismas. Nos han ‘medicalizado’ el cuerpo desde antes de que naciéramos.”

Christiane Northrup, Cuerpo de mujer, sabiduria de mujer

A su vez, tiene mucho peso la presencia de tantas publicidades en las que se venden
productos para la menstruacion, en las que la imagen de la sangre siempre es azul, y no
de su color natural, y en las que se promocionan medicamentos que tapan los sintomas
para que no cambiemos la rutina, sin registrar el pedido del cuerpo, ya sea de reposo o
descanso.

Pero, sino es el médico, ;quién es el que mas sabe? Imaginemos otro escenario
posible: una hija que se acerca a la mujer en la que mas confia (su mama, una tia, la
abuela o la hermana mayor, etc.); una mujer que por su edad ya tuvo varios ciclos en su
vida, embarazos, faltas de su periodo, consultas ginecoldgicas, ;no es la que mas deberia
saber de estos temas y, ademads, quien mejor puede contener a esta adolescente? Seria un
momento de comunidn entre ambas el abrazar la noticia y alegrarse juntas por la nueva
etapa y también —por qué no— llorar de emocién y cierta congoja por la nifia que se aleja.
Si hubiera varones en la familia, seria bueno que supieran que la hermana comenzara a
estar ciclica. Sila mama ya pudo manifestar esto sobre ella misma, el varon lo
comprendera y podrd comprender luego a sus mujeres, amigas o compaifieras de escuela.

Socialmente, se trata de esconder, tapar, cambiar, negar esta capacidad que manifiesta
la fecundidad, el poder y la sensibilidad de nuestro cuerpo. Si desde ninas ese poder es
visto explicitamente como una cualidad, en la adultez otra sera la relacion con nuestros
embarazos y nuestros partos. Por supuesto que luego, si la jovencita asi lo desea,
podemos ir juntas a una consulta buscando un profesional —-médico o médica— humano y
empatico al cual ella pueda expresarle sus dudas y, en caso de tener vida sexual, conocer
cudles son los cuidados necesarios para luego poder elegir, pero sin poner el foco solo en
esto. (Por qué? Simplemente porque la verdad no esta alli, sino en nosotras y nos
propone conocernos en nuestra propia naturaleza.
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2
SOBRE EL PARTO Y SUS HISTORIAS

Mariana Nazar (1)

Durante siglos las mujeres fueron médicas sin titulo, excluidas de los
libros y la ciencia oficial, aprendian unas de otras y se transmitian sus
experiencias entre vecinas o de madre a hija. La gente del pueblo las
llamaba “mujeres sabias”, aunque para las autoridades eran brujas o
charlatanas. La medicina forma parte de nuestra herencia de mujeres,
pertenece a nuestra historia, es nuestro legado ancestral.

BARBARA EHRENREICH

El parto, como la alimentacion, la reproduccion y la muerte, es un proceso fisioldgico que
acompafia a la humanidad desde el inicio de los tiempos. Desde esos tiempos originarios,
estos procesos fueron adquiriendo diferentes formas y sentidos culturales. El hecho de
que, tradicional o instintivamente, el parto haya sido un momento de mucha intimidad,
hace que sea muy dificil historizarlo. ;Cémo podemos saber de qué forma parian las
mujeres que vivieron en el Egipto de las piramides? ;Y las de la Antigua Grecia? ;Como
parieron las mujeres que vivieron hace seiscientos anos donde hoy es la Argentina? ;Y en
la época de la Colonia? Esas preguntas son muy dificiles de responder, ya que no existen
0 son muy pocos los registros de esos momentos.

Hoy el parto, en cuanto proceso fisiologico (natural) de la vida sexual de las mujeres,
suele enmascararse en figuras culturales que lo constituyen como una patologia; esto es,
suele mostrarse y pensarse socialmente como un estado de enfermedad y una situacion
de riesgo que hace que pierda su caracter natural y su potente relacion con la sexualidad
femenina.

Una gran militante, ensayista y tedrica feminista, Adrienne Rich, se preguntaba en los
afios setenta del siglo pasado, en su libro Nacemos de mujer: ““;Como han dado a luz las
mujeres, quién las ayudo, como, por qué?”. Y respondia diciendo que esas preguntas no
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se refieren simplemente a la historia de parteros/as u obstetras, sino que eran cuestiones
politicas, ya que, cuando una mujer esta pariendo —asi como cuando estd abortando o
esta utilizando métodos anticonceptivos—, esa accion se inserta en un contexto social
determinado. La sociedad le “permite” hacer determinadas cosas, le “prohibe” otras y le
deja un abanico —a veces mas amplio, a veces menos— de posibilidades. Sus elecciones,
cuando puede hacerlas, se toman en el contexto de las leyes y también de los codigos
profesionales de los “expertos”, de las sanciones religiosas y de las tradiciones €tnicas, en
cuya elaboracion, historicamente, las mujeres no han participado.

Por esto no es posible —o nos llevaria a tener una mirada muy reducida de los
procesos— indagar en una historia del parto como algo separado de la cultura en la que se
lleva a cabo. La cultura en la que vivimos organiza nuestra percepcion de la vida, de
aquello que esta bien y que esta mal. Nos conmina a vivir de determinada manera, nos
facilita la eleccion de ciertos caminos y nos cierra otros, nos impone discursos y
mandatos sociales que se vehiculizan a través de instituciones y que nosotras
interiorizamos, aunque a veces los cuestionamos, criticamos, desoimos o destruimos.
Pero incluso en esos casos, los mandatos se posan como fantasmas de culpa, en especial
sobre las mujeres.

Suele decirse, con relacion al parto, que durante mucho tiempo, el momento del
nacimiento fue un acontecimiento no solo centrado en la familia y alejado de las
nstituciones hospitalarias, sino que pertenecia a las mujeres: a las embarazadas, a las
mujeres de la comunidad, a la partera. El parto, en cuanto acontecimiento intimo y
fisiologico de la vida de las mujeres, era acompaifiado por otras mujeres experimentadas,
y la posicion para llevarlo adelante era diversa: sentada, cuclillas, en cuatro patas. No se
encuentran registros de que sucediera con la mujer acostada.

De las sociedades mas antiguas han quedado rastros en pinturas rupestres y
ceramicas honrando la fertilidad con figuras de mujeres embarazadas o pariendo. En el
Antiguo Testamento pueden encontrarse registros del accionar de mujeres sabias
acompafiando partos. En la Grecia clésica, se sabe que Phainareté, la madre de uno de
los filosofos mas conocidos, Socrates, ejercia de obstétrica y que alrededor del afio 500
a. C. dichas mujeres gozaban de reconocimiento social, recibian honores y se dividian en
dos grados: las de partos complejos y las de partos sencillos. De esa época se encuentra
la primera descripcion de un parto normal en los Tratados hipocrdaticos de Hipdcrates.

Durante la Edad Media, como en cualquier otro aspecto de la vida, no era lo mismo
parir siendo miembro de la nobleza que siendo campesina. En el campo se contaba con
mujeres que conocian sobre plantas y brindaban servicios de curanderia en general, lo
que incluia tanto la parteria como los abortos, ya que los médicos consideraban que el
parto era un “asunto sucio” adecuado solo para comadronas y capadores. Es a fines de
esta época cuando comienzan las persecuciones por herejia llevadas adelante por la Santa
Inquisicion, que derivaran en la caza de brujas de los siglos XV a XVIII de las que
muchas curanderas-parteras fueron victimas. Algunas historiadoras asocian la
persecucion y el control de las parteras con las necesidades de los incipientes Estados de
controlar la natalidad: el cuerpo de las mujeres y su poder para dar vida empezaron a
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transformarse en cuestiones de Estado.

El surgimiento de la obstetricia como una rama propia de la medicina suele situarse
alrededor del siglo XVII. Es entonces cuando en el Hotel-Dieu de Paris, el hospital mas
antiguo de esa ciudad, se autoriza oficialmente a los hombres a atender partos. El francés
Francois Mauriceau y el holandés Hendrick van Deventer son considerados los
“fundadores” del parto conducido por médicos. Al primero le debemos la difusion de la
propuesta de que la mujer diera a luz en la cama, posicion comoda para los
acompafantes pero extremadamente incomoda para la madre y el bebé. Su libro Las
enfermedades de las mujeres en el embarazo y el parto es considerado la obra obstétrica
mas sobresaliente del siglo XVII. Deventer, por otro lado, publicé a comienzos del siglo
XVIII Nueva luz para las parteras, el cual se convertiria en el primer estudio de
anatomia de la pelvis, de sus deformaciones y de la relacion de esta con el desarrollo del
parto.

Sin embargo, un tiempo antes una familia de barberos habia empezado a
conmocionar los partos en Europa: los hombres de la familia Chamberlen, desde finales
del siglo XVI, atendian partos en los domicilios utilizando una herramienta secreta que
transportaban escondida en una caja para que nadie la viera. Fueron los inventores de los
forceps, elemento que manejaron con total discrecion y recelo, ya que les traia
espectaculares ganancias: antes del uso de los forceps, si un bebé se quedaba atascado en
el canal de parto, las maniobras mas extremas llevaban a sacar el bebé “por piezas” o a
fracturar el hueso pélvico de la madre; en ambos casos alguno de los dos participantes, o
ambos, morian. Los Chamberlen mantuvieron en secreto por casi doscientos afios su
descubrimiento, ya que eso les permitia cobrar altisimas sumas de dinero por la atencion
de partos.

De esta manera, con el crecimiento del control sobre (y la exclusion de) las parteras y
el avance de la medicina como instancia de control sobre el parto, se generd una de las
grandes contradicciones del desarrollo de la medicina: del siglo XVII al XIX se produjo
una epidemia de fiebre puerperal, un proceso infeccioso grave que puede afectar el
organismo de una mujer tras un parto o aborto, y al recién nacido. Era habitual en los
hospitales y provocaba la muerte de entre un 10 y un 35% de las embarazadas. Cuando a
mediados del siglo XIX un médico hungaro, Ignac Semmelweis, planted la posibilidad de
que fueran las manos de los médicos las que transmitieran esa enfermedad, fue tan
duramente criticado por sus colegas que el ostracismo al que fue sometido lo llevo al
manicomio.

En Historia de las madres y la maternidad en Occidente, la historiadora Yvonne
Knibiehler sefiala que hasta avanzado el siglo XX los partos se realizaban en el domicilio
de las mujeres y las tasas de mortalidad materna variaban enormemente dependiendo de
las condiciones ambientales. En los lugares en donde habia mayor hacinamiento, eran
mas altas. La autora plantea que Semmelweis logr6 reducir la mortalidad materna a la
mitad a partir de obligar a sus subordinados y a todos los que atendieran a las mujeres
que estaban por parir a lavarse las manos. Pero, ademas, sefiala que los grandes
progresos de la obstetricia no se llevaron adelante en los hogares —donde se producian los
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nacimientos en general- sino en los hospitales, adonde iban a parir las mujeres mas
pobres, especialmente aquellas que no tenian pareja y habian sido expulsadas de sus
hogares o vivian en la pobreza mas absoluta. Era comun en la época pensar que era
indecente e inconcebible que un chico no naciera en el hogar familiar.

Para 1900, gracias a que Louis Pasteur confirm¢ la teoria de los gérmenes como
causantes de las infecciones y a que Joseph Lister implementé métodos de antisepsia en
cirugia, se aceptaron las recomendaciones de Semmelweis y todos los hospitales
incorporaron los principios de Lister para evitar infecciones. Muchos de ellos, ademas,
mostraron al mundo una nueva técnica que salvaba vidas: la cesarea. Lentamente, a
partir de la incorporacion de esa asepsia a los hospitales —algo que no necesariamente
estaba presente en los hogares— la relacion se invirtid y comenzo a ser mas seguro parir
en el hospital que en el hogar. Asi, en el siglo XX las mujeres de mejor posicidon social
iban a parir a las instituciones, mientras que las mas pobres lo hacian en sus hogares
acompanadas por parteras o matronas. Las parteras que se incorporaron como parte del
personal hospitalario perdieron gran parte de su protagonismo en el proceso de parto.
Pasaron a estar subordinadas a los médicos, para quienes siempre fueron subalternas. Se
ponian a su disposicion, y no a disposicion de las mujeres, y esto comenz6 a disolver una
forma tradicional de solidaridad femenina.

Asi, desde fines del siglo XIX el parto queda definitivamente fuera del control y los
deseos de la mujer. Adrienne Rich lo llama “el parto alienado”: la mujer fue perdiendo su
rol protagonico, su participacion y su decision; en muchos casos se la obligd a adoptar
una posicion antinatural para parir (recostada sobre su espalda), que la hacia quedar
practicamente inmovilizada y pasiva. Asimismo, se instala la busqueda de analgesia para
eliminar el dolor y se utiliza cloroformo: “parir como una reina” era sindénimo de parir
dormida. Se hablaba de “suefio crepuscular” cuando se utiliza morfina y ecolopamina,
amital sédico y nembutal, componentes que la mayoria de las veces, entre otras cosas,
producen amnesia. “No puede inventarse una imagen mas devastadora para ilustrar el
cautiverio de la mujer: envuelta en sabanas, en posicion supina, drogada, atada por las
muifiecas y con las piernas colocadas en estribos, en el preciso momento en que esta
trayendo la vida al mundo”, escribe Rich.

Y, si bien esta clase de analgesias se abandonaron a fines de la década de 1960, los
protocolos de intervenciones se siguieron sucediendo y convirtieron en necesarios
procedimientos en cadena que se aplican de manera rutinaria hasta el dia de hoy: la
epidural, el uso de oxitdcicos, la cesarea, el forceps y la episiotomia. En pos de un “parto
seguro” en el que se puedan controlar y reducir los riesgos, estos procedimientos se
fueron institucionalizando y tecnificando para transformarse en sinonimos de eficacia. El
embarazo se transform6 en una mas de las patologias que atienden en hospitales los que
“saben curar” y la embarazada se convirtid en enferma, en una “paciente” que no sabe
qué le sucede y debe entregar su cuerpo a los que si saben qué hacer con ¢l

Sin embargo, hay que destacar que si bien la hospitalizaciéon modifica directamente la
escena del parto en relacion con la falta de privacidad y de “nido”, la obligatoriedad de
adoptar una determinada posicion (acostada), la cantidad de intervenciones que, como
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catarata, se provocan unas a otras, etc., tampoco podemos asegurar que antes de esto los
partos fueran vividos como instancias placenteras. La frecuente ausencia total del
compaiiero (es recurrente la imagen del hombre yendo al bar o la mencion del somnifero
entregado por el médico), la fuerza de la vergiienza, de entender todo aquello relacionado
con lo sexual como algo sucio, el mandato del “parirds con dolor”, etc., nos hacen pensar
en reacciones emocionales compartidas: miedo, tension y dolor. Estas pueden verse
desde dos lugares: como pedido de ayuda de un acompafiamiento amoroso, de apoyo,
consuelo y entendiendo el proceso como normal o, desde la perspectiva médica, como
modo de “detener”, intervenir y “hacer” por la mujer.

“Existe una gran diferencia entre gritar pidiendo ayuda y exigir ser dormida; las
mujeres (durante un parto fisico y siquico) deben captar la importancia y el sentido del
estadio de transicion, a fin de aprender a exigir un cuidado y un apoyo activos y no el
suefio crepuscular o el adormecimiento. Mientras el parto (en sentido metaforico y literal)
contintie siendo una experiencia de entrega pasiva de nuestros cuerpos y de nuestras
mentes a la autoridad masculina y a su tecnologia, otras clases de cambios sociales solo
podran transformar en proporciones minimas la relacion con nosotras mismas, con el
poder y con el mundo exterior a nuestros cuerpos”, escribe Rich.

La experiencia de los partos, como dijimos al principio, se inserta en una forma social
determinada. Quizas por eso podamos pensar que no alcanza con des-hospitalizar los
nacimientos de los bebés sanos de madres sanas con embarazos sanos, ya que no se trata
solo de volver atras, a lo que era. Los partos premodernos habran sido intimos pero no
fueron placenteros porque el lugar de la mujer no lo era. Para cambiar la experiencia de
los partos debemos cambiar nosotras y nosotros, cada uno, y juntos como sociedad.

1. Mariana Nazar es historiadora, archivista, feminista y madre. En este capitulo, la invitamos para que nos
hable sobre el parto desde una perspectiva historica, que nos servird para entender y desnaturalizar la manera
en que se lo trata hoy dentro del sistema médico.
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3
FISIOLOGIA DEL PARTO

El doctor después de revisar a la gata dijo: “Esta gata esta
completamente sana, lo que ocurre es que esta embarazada. Pronto sera
el parto y naceran los gatitos”. Los chicos hicieron muchas preguntas al
doctor y él les fue explicando. Los gatitos eran varios, quizds tres o
cuatro. Estaban comodisimos dentro de la panza de su mama. Al nacer,
los gatitos saldrian por un agujerito cerca de la cola, que al momento del
parto se haria mds grande, los gatitos pasarian por él facilmente. Y les
recomendo que le prepararan un cajon con trapos limpios, que la dejaran
tranquila, sobre todo muy tranquila en el momento del parto, con cara
seria insistio con que si ellos estaban ahi en el momento del parto no
tenian que acercarse mucho a la gata y debian quedarse quietos y
calladitos.

ROSA MARIA REY

El fragmento que sirve de epigrafe a este capitulo es de un cuento infantil que describe la
sencillez del parto de un animal y explica de manera clara un evento fisiologico y natural
que solo requiere ciertas condiciones a su alrededor para darse. Los humanos nos
equiparamos a los mamiferos en el proceso del nacimiento, pero la irrupcion de la ciencia
y la tecnologia alrededor del embarazo, el parto y la lactancia han generado una
distorsion enorme en los procesos que compartimos con ellos. Las hormonas que
participan en la reproduccion sexual, el parto y la lactancia se liberan en las estructuras
mas primitivas de nuestro cerebro, el sistema limbico, que incluye el talamo, el
hipotdlamo y la amigdala cerebral, y regula las emociones, la memoria, el hambre y los
instintos sexuales. El parto es un proceso involuntario, como explica Michel Odent,
médico cirujano y obstetra francés pionero en investigaciones sobre nacimiento
respetado: para traer a un bebé al mundo necesitamos un coctel hormonal que libera la
hipofisis, glandula cerebral que tiene como funcion ayudarnos a esa transformacion
necesaria en el parto que nos asemeja con el resto de los mamiferos.

Las mujeres, para gestar un bebé y transitar el embarazo, no necesitamos “hacer”
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nada (siempre que el embarazo sea sano): basta con escuchar nuestro cuerpo y responder
a sus necesidades. Estudios recientes tratan de probar si es el bebé quien emite la primera
sefal para que se desencadene el proceso de parto. Hasta ahora, lo que se sabia es que
mediante las contracciones el itero, un érgano muscular con caracteristicas Unicas,
empuja, aprieta y presiona al bebé, marcando el camino y determinando que es momento
de nacer. Mientras esto sucede, la mujer —tranquila, bien acompafiada, contenida, con
libertad de movimiento— solo necesita transitar este proceso, atravesar las contracciones —
que seran mas o menos fuertes, mas o menos dolorosas, segiin el umbral de dolor de
cada una— de la manera mas confortable posible. Las mujeres sabemos parir, contamos
con esa capacidad como sucede con otros procesos fisiologicos (orinar, defecar o tener
orgasmos, por ejemplo).

Hay un mito, muy alimentado por el cine, que indica que la primera contraccion es
sinonimo de emergencia: jhay que apurarse y correr contrarreloj al hospital porque el
nifio nacera ya! Sin embargo, el trabajo de parto no es una urgencia ni una emergencia y,
dependiendo de cada mujer y de si es primipara o no, puede durar pocas o muchas
horas, e incluso dias: cuando el proceso no es intervenido, solo resta acompaiarlo,
aunque los cambios en el tipo de atencion institucional del embarazo y el parto han hecho
que percibamos el embarazo y el parto como enfermedades para las que se requieren
medicamentos, intervenciones y muchos controles. Haciendo una analogia con otro
hecho fisiologico, seria ridiculo pensarnos con gente alrededor que espera que orinemos
o —mas grafico aun— tratar de hacer caca acostadas y con espectadores.

O pensemos en esta situacion: seria casi imposible lograr un orgasmo con luces altas,
extrafos en los que no confiamos, personas que nos hacen preguntas racionales o nos
apuran, en una posicion incomoda, acostadas y sin libertad de movimiento..., sumémosle
a eso intervenciones dolorosas sobre nuestro cuerpo. El parto fisiologico requiere muchas
condiciones similares a las de una placentera relacion sexual: intimidad, un ambiente con
temperatura y sonidos agradables para la mujer que estd en labor de parto, comodidad
para atravesar las contracciones en las posiciones que su cuerpo le pida, en compaiiia de
quienes ella elija y, sobre todo, tiempo, jtodo el que sea necesario!

“Las mujeres de la India visualizan los pétalos de la flor de loto abriéndose para abrir el canal del
nacimiento, un abrir suave, sin violencia alguna; claro que no se les ocurre ponerse a parir en dectbito
supino, en medio de focos, entregadas a las 6rdenes de las autoridades médicas. Porque el parto,
como todo acto sexual, requiere intimidad para que el cuerpo pueda abandonarse a la emocién y a la
relajacion. El desconocimiento de nuestro cuerpo y la pérdida de la confianza en él, junto con el miedo
inculcado, nos hace hacer todo lo contrario de lo que el parto requiere; contraidas, llenas de miedo,
entregamos nuestra confianza a las autoridades de la Medicina, que —cesareas aparte— no pueden saber
ni hacer lo que solo el cuerpo sabe como y cuando hacer.”

Casilda Rodrigafiez Bustos, Recuperando a la mujer prohibida

Les propongo adentrarnos en la fisiologia para entenderla en profundidad, ya que la
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clave para poder experimentar un parto, tanto para las mujeres como para los familiares
que acompaiien, es contar con informacion completa, que es fundamental como
herramienta de defensa y como anclaje desde donde pedir lo que necesitamos ante
obstetras o instituciones. Ser capaces de entender el proceso del parto hace que nos
movamos de ese lugar pasivo que el sistema nos propone al considerar que el saber es
propiedad exclusiva del médico o médica.

Como dijimos, el proceso requiere de un céctel de hormonas y no es casual que esas
mismas hormonas —oxitocina, prolactina, endorfinas, adrenalina, entre otras— sean las que
participan en las relaciones sexuales, el parto y la lactancia. Son hormonas que pueden
ser inhibidas por la actividad del neocortex, la zona cerebral mas racional. Esta es una de
las razones por la cual el parto y la lactancia son hechos sexuales, una continuidad de la
gestacion que debe ser vivida y tratada como tal.

Michel Odent logré disminuir las intervenciones médicas, el uso de forceps y las
cesareas con solo dejar que las mujeres parieran en un lugar agradable, menos invadido
por la tecnologia, acompafiadas y sostenidas fisica y emocionalmente. En su libro La
cientificacion del amor explica que la separacion entre los sistemas endocrino y nervioso
es obsoleta, ya que todas las hormonas que se deben liberar en los procesos sexuales
(relaciones, parto, lactancia) salen del cerebro, una glandula enddcrina que interactiia a
modo de red con el sistema nervioso.

Durante la fase activa del trabajo de parto, la mujer tiene su mayor actividad en lo
que se denomina cerebro primitivo (hipotalamo, glandula hip6fisis, pituitaria) y se lo
llama asi porque es el que compartimos con todos los mamiferos. Pero los humanos
tenemos muy desarrollado el neocortex (lobulo frontal), encargado del razonamiento, el
lenguaje, la cognicion y los movimientos voluntarios. Si durante el parto activamos esta
zona cerebral y sus funciones, inhibimos los procesos involuntarios que se estan dando
en esa fase, es decir, las llamadas contracciones.

Quienes se dedican a acompanar partos fisiologicos y las propias protagonistas
reconocen como la mujer, en cierto punto, deja de estar “en este mundo”, se entrega,
viaja a “otro planeta” cuando estd mas cerca de traer a su bebé de este lado: Odent lo
llama “planeta parto”. Este pasaje es sumamente necesario para lograr finalizar el trabajo
de parto, la dilatacion y llegar a la fase final, llamada periodo expulsivo; por lo tanto, es
primordial evitar todo tipo de inhibicién de este cerebro primitivo.

.QUE ESTIMULOS INHIBEN EL PROCESO NEUROHORMONAL?
Lenguaje racional

El lenguaje racional se refiere a todo lo que son preguntas de datos concretos que
suelen hacerse en las clinicas y hospitales: nuestro nombre, domicilio, fechas, donde
guardamos el bolso, etc. En general, las instituciones médicas estimulan esto todo el
tiempo, instando a la mujer a estar presente, a que “no se vaya”. Las mujeres que logran
parir a pesar de estar con su zona racional activa luego suelen contar que no disfrutaron
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totalmente del parto ya que estaban “controlandose”. La partera, que nace como una
figura maternal y deberia brindarse como apoyo, muchas veces toma el rol de dirigir,
indicar, emitir 6rdenes: “No grites”, “Puja”, “Mirame”, funcionando como estimulo
inhibidor. A menudo son también las encargadas del curso de preparto, donde se dan
pautas para el dia del parto muy similares a un entrenamiento.

Sentirse observada

Sobre esto, Michel Odent explica que hay muchos estudios que evidencian los efectos
neurohormonales de la presencia de un observador, ya que la falta de privacidad durante
el proceso fisiologico del parto estimula el neocortex. Incluso los mamiferos, que lo
tienen menos desarrollado que nosotros, muestran esta necesidad de intimidad al
momento de parir: se apartan de su grupo y buscan un lugar protegido, tal vez mas
oscuro, donde sientan que hay seguridad y que no habra interrupciones ni presencias que
amenacen el curso del parto. Trasladar estas condiciones a un sistema hospitalario parece
imposible hoy en dia. Tanto Odent como muchos profesionales que acompafian partos
en domicilio sefialan una conducta que se repite en este tipo de partos: las mujeres van
moviéndose dentro de su hogar y muchas veces terminan el periodo expulsivo en algin
pequetio rincon casi insolito, como la esquina de un ambiente o un bafo.

Monitoreo constante

Ya vimos que es necesario no estimular el cerebro racional para preservar el proceso
de parto. Pero ;como lograrlo si estamos acompafiadas del monitoreo, un dispositivo que
amplifica los latidos del bebé? Existen salas de parto donde el numero de pulsaciones
aparece en una pantalla y en algunas instituciones incluso se prende una luz roja con
sonido de alarma en caso de que desciendan. Esto se suma a que el monitor —que se
sigue usando en aproximadamente el 90% de las clinicas, hospitales y maternidades de
nuestro pais, tanto publicas como privadas— se coloca alrededor de la panza de la mujer
con una cinta elastica que ajusta ¢ incomoda, ¢ incluso en algunos casos es sostenido
permanentemente por la propia mujer. Por lo tanto, todo lo relacionado con el control de
las funciones corporales mediante datos, frecuencia cardiaca del bebé, etc., estimula el
neocortex y despierta la alerta de que algo malo serd avisado a través de las mediciones:
eso es, naturalmente, un factor nhibidor.

Luz

En las salas de preparto y de parto, la luz artificial es muy intensa y a menudo
procede de reflectores. En los tltimos tiempos, algunos médicos han comenzado a
acceder a los pedidos de las mujeres por parir bajando las luces, incluso colocando velas
en la sala de parto para crear la sensacion de calidez e intimidad necesaria para que el
parto se produzca.
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Fl dolor

En este caso, no nos referimos al dolor propio y necesario del parto sino al
sufrimiento que se puede evitar, y que es causado por:

e La via que se coloca en el brazo para poder pasar suero, oxitocina, analgésicos,
etc., que muchas veces duele, tira o incomoda al moverse.

e Los tactos, rutina que en general se usa abusivamente. Consiste en que el/la
obstetra o la partera introduzcan sus dedos en la vagina hasta el cuello del utero
para constatar la medida de dilatacion a la que ha llegado la mujer. En caso de
utilizarse, no deberia ser en forma repetida, ni por diferentes profesionales y,
minimamente —como cualquier intervencion en el cuerpo ajeno—, deberia hacerse
con delicadeza y cuidado, ya que lo mas frecuente es que duela y que la zona
uterina quede resentida por la violencia con que se suele practicar. Es una
intervencion que estresa a la embarazada, ya que la pone en alerta acerca del
resultado que arroja, y genera ansiedad, cuando se menciona que el proceso “no
progresO” o que “va muy lento”.

o El desprendimiento de membranas es una practica que se lleva a cabo como un
acelerador del proceso del parto. Es un tacto profundo introduciendo la mano del
médico/a o partera, que llega a tocar la bolsa que rodea al utero con el objetivo de
desprenderla para “mejorar” las contracciones. Muchas mujeres lo registran con un
dolor aiin mayor que el de los tactos.

e La rotura de bolsa es un procedimiento que suele realizar la partera con una tijera
que pincha o rompe la bolsa (otra rutina innecesaria, ya que la bolsa de aguas se
rompe con la presion del bebé y a veces hasta se pueden ver bebés que nacen con
la bolsa intacta). Si bien la mayoria de las mujeres no sienten ese dolor en la bolsa
misma, es una practica molesta e invasiva que acelera las contracciones y se asocia
con un consiguiente aumento en su ritmo, que suele conducir a su vez al pedido de
anestesia por parte de las mujeres, generando lo que llamamos cadena de
Intervenciones.

o La anestesia epidural. Sobre esto, hay que remarcar dos cuestiones: el dolor del
pinchazo, que depende del anestesista, y la tension que rodea la aplicacion de la
anestesia. Es un momento donde hay que sentarse, echarse hacia adelante y, en
general, se pide al padre o quien acompaifie a la mujer que se retire. Nada de esto
puede ser relajado y fluido.

o La maniobra de Kristeller se utiliza cuando se presuponen complicaciones en el
momento expulsivo del parto. Nos dedicaremos a explicarla en detalle en otro
capitulo; por ahora, basta con decir que es una practica desaconsejada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en los partos sanos, ya que no existen
evidencias claras de su utilidad y puede provocar desgarros e incluso rotura del
utero. La realiza una enfermera o médico corpulento, ejerciendo una fuerte presion
sobre el fondo del ttero para generar que el bebé se encaje en el canal de parto o
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bien asome su cabeza. Muchas veces se hace directamente subiéndose encima de
la mujer. Es tan violento como suena: causa dolor fisico y muchas veces, miedo.

e La incomodidad. A todas las rutinas dolorosas que enumeramos hay que sumar la
posicion antinatural en la que est4 la mujer (en general, acostada sobre una
camilla), la presencia de extrafios, el frio o calor que siente y la negativa a
permitirle que ingiera liquidos y/o alimentos durante el trabajo de parto.

Réapidamente nos podemos dar cuenta de que, en las instituciones médicas, es muy
dificil preservarnos de tantos estimulos diferentes y evitar que el proceso natural sea
interrumpido. Mas aln, si nos apuramos a salir del hogar, el cambio mismo de ambiente
genera el efecto de detener o espaciar las contracciones como resultado del estimulo
inhibidor.

Antes mencionamos que es necesaria una combinacion de hormonas para
desencadenar la labor de parto, que son las mismas que estan presentes en otros
momentos de la sexualidad femenina. Las principales hormonas que actian en ese
momento son:

e Oxitocina. Michel Odent la llama “la hormona del amor”. Segregada por la
glandula pituitaria, localizada en el hipotalamo, se libera en el torrente sanguineo y
participa en una gran cantidad de actos relacionados con el placer, como la
excitacion sexual, el orgasmo masculino y femenino, y la masturbacion femenina.
Tiene un rol protagdnico en la reproduccion, ya que en el orgasmo masculino
induce las contracciones de la prostata y las vesiculas seminales, y en el femenino,
favorece la absorcion del esperma hacia el utero. También genera las contracciones
del utero al inicio, durante el trabajo de parto hasta el nacimiento y en el
alumbramiento (expulsion) de la placenta. Luego del nacimiento, genera
contracciones al amamantar para lograr la retraccion natural del utero a su tamafio.
Esté presente a lo largo de toda la lactancia y su funcion es generar contracciones
en las células musculares de la mama, lo que logra la eyeccion o salida de leche.
Esta hormona aumenta en el momento en que el bebé muestra sefiales de hambre.
Induce al apego y al comportamiento maternal porque su presencia genera mayor
amor, paciencia y altruismo en la crianza del bebé. Es de suma importancia que el
bebé¢ reciba y produzca esta hormona naturalmente durante el trabajo de parto y
hay varios estudios que demuestran las consecuencias de no haberla recibido (entre
otras, falta de establecimiento del apego, dificultades en la lactancia, llanto e
irritabilidad en las primeras horas de vida). Es inhibida por tension, estrés y dolor,
y tiene muchas diferencias con la oxitocina sintética que se suele recibir por via
endovenosa para “acelerar” el trabajo de parto.

e Prolactina. Es una hormona asociada a la oxitocina y se libera al alumbrar la
placenta. Genera el apego y fabrica la leche materna: cuando el bebé estimula los
receptores mamarios de la areola y pezon, se generan picos de prolactina. En las
ultimas semanas de gestacion, produce la maduracion de los pulmones del bebé.
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e Endorfinas. Son hormonas del placer, una especie de “recompensa’” que nos
ofrece nuestro sistema limbico luego de un hecho necesario para la supervivencia
de la especie: después del parto, recibimos una secrecion de hormonas similares a
la morfina que, ademds de provocar una sensacion de paz, gozo y alegria, son un
regalo de la naturaleza para sobrellevar el dolor y recordar la experiencia con
felicidad. De ahi que la mujer madre pueda “olvidar” la intensidad de las
contracciones y sienta que todo el proceso valid la pena por el placer de recibir a
su bebé. También generan compensaciones durante el trabajo de parto. El bebé,
por su parte, segrega sus propias endorfinas, y asi la diada —mamaé y bebé—, al
entrar en contacto por primera vez, estd bajo los efectos de opiaceos que aseguran
el apego y el vinculo fundante. De esto ya se desprende la importancia de que la
mama y el bebé estén juntos en las primeras horas posparto, algo que en la
mayoria de los nacimientos actuales no ocurre. Por otro lado, la lactancia como
hecho indispensable para la supervivencia de los mamiferos también genera
recompensas tanto para la mama, que recibe endorfinas cada vez que su bebé
mama, como para el bebé, ya que la leche las contiene. Esto se refleja en la cara
del beb¢ quien, luego de mamar, parece entrar en éxtasis y sonreir dormido.

e Adrenalina. Es la hormona que se activa ante alarma, miedo y peligro. Es
segregada ante cada rutina e intervencién que nombramos anteriormente y la
responsable de la estimulacion del neocortex. Si segregamos adrenalina, no
podemos segregar oxitocina. Se ha comprobado empiricamente que en los partos
en domicilio, cuando el papd comienza a ponerse ansioso, nervioso o controlador,
genera adrenalina en al ambiente. Un recurso para evitarlo es que salga del hogar y
vuelva mas tarde con otra energia. Teniendo esto en cuenta, es facil imaginar
cuanta adrenalina favorece un equipo médico en el que todos trabajan apurados y
actuan preventivamente tratando de controlar un proceso natural de manera
artificial. Por otro lado, y como en este cdctel hormonal hay un exquisito
equilibrio, algunos efectos de la adrenalina y de hormonas de la familia, como la
noradrenalina, si son deseables y necesarios; por ejemplo, la suba de adrenalina en
el momento de reflejo de eyeccion del feto hace que muchas mujeres muestren un
aumento de energia y a veces necesiten ponerse de pie. Estas hormonas también
se relacionan con la alerta necesaria para estar atentas a la seguridad del lugar al
que entrara la cria. El bebé también libera hormonas de la familia de la adrenalina
como meétodo de supervivencia en los instantes previos a su salida. Esto puede
verse en su mirada: tiene las pupilas dilatadas y fijas clavadas en los ojos de la
madre, un hecho fascinante y fundante de la relacion en los primeros minutos
posteriores al nacimiento, dentro de la llamada hora sagrada, en la que estas
hormonas son las encargadas de asegurar su supervivencia haciendo que reconozca
a su madre y poniendo en marcha sus reflejos para buscar el pezon, prenderse a la
teta y succionar.

Para terminar de entender la semejanza entre los hechos sexuales, entre los que se
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encuentra el parto, basta con ver que todos finalizan con una misma respuesta fisiologica,
que es un reflejo de eyeccion: el del semen y fluidos vaginales en la relacion sexual, el del
bebé en el parto y el de la leche en la lactancia.

Lamentablemente, en las ultimas décadas la obstetricia se ha dedicado a la
intervencion y el control del mecanismo natural del embarazo y el parto. La antrop6loga
Robbie Davis-Floyd, antropologa cultural especializada en la antropologia del nacimiento
humano que ha llevado a cabo estudios sobre las experiencias de las mujeres en el
embarazo y el parto, y sobre las creencias, actitudes y formacion de los/as obstetras,
explica en varias investigaciones los motivos que producen este fenomeno de
industrializacion del nacimiento, en el cual se ha cambiado el protagonismo de las
hormonas por el de las invasiones, las drogas, los medicamentos y, con mucha
frecuencia, se recurre a una cirugia mayor: la cesarea.

“Como resultado, gran parte de nuestro conocimiento del parto sin medicamentos se ha perdido. Los
médicos a menudo ya no saben como atender partos normales con paciencia. Después de todo, ;jpor
qué aprender a asistir a un parto vaginal de nalgas cuando una cesarea es mucho mas facil (para el
médico)? A medida que el nacimiento se hizo mas medicalizado en todo el mundo, en la mayoria de
los lugares, las parteras perdieron su prestigio como las guardianas y guias en los partos normales,
llegando a ser subordinadas a los médicos y dejando fuera las practicas tradicionales hacia enfoques
mas industriales y tecnocraticos. Sin embargo, un renacimiento de la obstetricia esta teniendo lugar: a
medida que mas y mas parteras se dan cuenta de lo que se esta perdiendo, estan trabajando para
recuperar sus posiciones como las guardianas y los investigadores de los conocimientos sobre el parto
fisiologico, hablando y practicando fuera del paradigma dominante, manteniendo abierto un espacio
conceptual donde el nacimiento tecnocratico puede ser impugnado.”

Robbie Davis-Floyd, Perspectivas antropologicas del parto y el nacimiento humano

Estas palabras sefialan las intenciones de parteros/as, obstetras, organizaciones,
activistas y mujeres de visibilizar la necesidad de un retorno a lo natural que permita
rescatar lo més valioso de nuestra especie: nuestras capacidades innatas y filogenéticas
nos dan un respiro ante tanta distorsion y sin duda son la esperanza que nos sostiene para
seguir difundiendo nuestro reclamo. Si comprendemos lo que sucede en el milagro del
nacimiento, ya tendremos una buena parte del camino hecho. Sera necesario, entonces,
encontrar a quienes estén dispuestos a acompafiar y cuidar este proceso. La informacion
nos permitira reconocer enseguida cuando no se respetaran las minimas condiciones para
parir naturalmente.
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4
CASCADA DE INTERVENCIONES

El poder esta en ti y solo en fi.

¢/ Quién puede comer por ti?

Nadie, es obvio.

/Quién puede dormir por ti?

Nadie, otra vez.

¢ Y quién puede parir en tu lugar?

Nadie. Realmente nadie mas que tu. Tu y solamente tu. En el momento en
el que puedas interiorizar este concepto fundamental resolverds cada uno
de tus problemas y dejaras de buscar a una persona o un lugar para dar a
luz.

Entenderas entonces que hay una sola cosa que hacer: quedarte cerca de

1 misma.

FREDERICK LEBOYER

Una vez que conocemos el proceso natural que se lleva a cabo para que nazca el bebé,
podemos comprender qué condiciones necesita la mujer para atravesar el parto.
Actualmente, en las instituciones, los partos no son considerados como lo que son, un
proceso fisioldgico, sino que son intervenidos y controlados para que se den de manera
rapida y “segura”. Segun datos recogidos por El Parto Es Nuestro, una asociacion
espafiola sin fines de lucro que busca mejorar las condiciones de parto y posparto en
madres e hijos, se estima que solo el 10% de las intervenciones obstétricas que se
realizan habitualmente estan basadas en la evidencia cientifica. E1 90% restante, por
tanto, tiene el potencial de causar dafio sin beneficios demostrados.

La llamada cadena de intervenciones es el conjunto de acciones que interfieren el
trabajo de parto generando, consecuentemente, la necesidad de realizar nuevas
intervenciones. Un buen ejemplo es la colocacion de anestesia para calmar el dolor y el
ritmo intolerable de las contracciones provocadas por la administracién de oxitocina
sintética (un proceso llamado goteo), que son muy diferentes a las contracciones
naturales.
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Comencemos por la primera de las situaciones en el entorno de la mujer por parir que
cambian el equilibrio hormonal necesario: la salida desde la casa —que es un lugar seguro,
comodo y conocido— hacia la institucion, incluido el traslado, genera estimulos que
activan la respuesta de adrenalina, que es la hormona que inhibe la oxitocina que se
necesita para todo el trabajo de parto.

Una vez que entramos en la institucion perdemos privacidad e intimidad, nos hacen
preguntas, recibimos indicaciones e incluso drdenes de personas desconocidas que
activan nuestra adrenalina. Muchas veces el progreso del trabajo de parto y la dilatacion,
sobre todo si estamos recién empezando, se detienen al llegar alli (si llegamos a la
maternidad, clinica u hospital con el trabajo de parto avanzado es menos factible que
esto suceda).

Sumemos a esta situacion la falta de libertad de movimiento, ya que, salvo
excepciones, al ingresar estaremos acostadas y nos colocaran el cinturén para monitorear
al bebé. Tampoco podremos comer ni beber nada hasta después del nacimiento, lo cual
muchas veces se traduce en largas horas de ayuno y sed. También nos colocaran una via
en el brazo, y lo més habitual es que después de muy poco tiempo nos pasen a través de
ella oxitocina sintética para acelerar el proceso. Este quimico conlleva distintos efectos
colaterales:

e Incremento de la necesidad de analgesia por el aumento de dolor.

e Mayor frecuencia de taquisistolia (aceleracion en la frecuencia de las
contracciones).

e Mayor frecuencia de hipertonia del ttero (tono muscular alto).

e Mayor riesgo de rotura de utero (especialmente en mujeres con cesarea previa).

e Mayor riesgo de sufrimiento fetal.

e Mayor riesgo de hemorragia posparto.

e Mayor tasa de partos nstrumentales (uso de forceps) o cesareas.

Esta droga genera lo que podriamos denominar, para distinguirlas de las contracciones
naturales, contracciones sintéticas. La principal diferencia es que son muy dificiles de
soportar, aunque esto, por supuesto dependera de nuestro umbral de dolor —que puede
variar mucho de una mujer a otra—, el ritmo con el que avanzan hacen que no lleguemos
a tomar aire y a recuperarnos para la siguiente contraccion. Se requieren al menos dos
minutos entre contracciones para recobrar el nivel basal de saturacion de oxigeno fetal,
de modo que si las contracciones se suceden con mas frecuencia, el bebé es incapaz de
recuperarse completamente y esto da lugar al sufrimiento fetal, una frase muy utilizada
por los médicos a la hora de justificar la emergencia o la indicacién de cesérea. Es
importante que sepamos que en la mayoria de los casos este sufrimiento del bebé esta
directamente relacionado con la oxitocina sintética y la falta de libertad de movimiento y
no con una contingencia intraparto.

Por lo tanto, cuando se usa oxitocina sintética hay que monitorear de manera
continua la frecuencia cardiaca fetal, para poder advertir enseguida si las contracciones lo
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perjudican. Esto implica que, si no se dispone de un monitor inalimbrico, se vera
comprometida nuestra movilidad y deberemos estar atadas al monitor mediante cables,
con el consiguiente aumento del dolor, incomodidad, dificultad para el descenso del bebé,
etc., que esto conlleva.

Todo este escenario esta acompanado por la falta de libertad de movimiento para
buscar posiciones que ayuden a transitar la contraccion, ademas de la presion ejercida
por quienes estan esperando y nos apuran para que dilatemos. En muchos casos, la
partera o el/la obstetra realizan tactos y nos van informando de la falta de progreso, de lo
lento que vamos, de la necesidad de agregar mas oxitocina, que “lo mejor seria hacer una
cesarea y ya”..., entre otros comentarios cargados de desaliento.

Generalmente al llegar a este punto se rompe artificialmente la bolsa de aguas, lo que
genera mas contracciones y hace que necesitemos anestesia peridural para poder seguir.
Seglin la dosis que se administre, podremos continuar teniendo registro de nuestro cuerpo
y disminuird el dolor; en ese caso, es factible lograr parir vaginalmente. Pero muchas
veces quedaremos con nuestras piernas y zona baja sin sensibilidad, lo que hace que no
se sientan las contracciones ni la necesidad de pujar. En este caso, el/la obstetra tiene que
indicar cuando hacer fuerza y es dificil darse cuenta si estamos pujando o no, ya que no
sentimos nada de la cintura para abajo. La frutilla del postre es que nos comunican que a
nuestro bebé le estan bajando los latidos (cosa que, dentro de ciertos parametros
normales, le sucede al bebé ante cada contraccion natural). Es cierto que este dato en
algunos casos puede ser un indicador de riesgo, pero en muchos otros se lo utiliza como
argumento para terminar con el intento de parto vaginal.

(Qué dice la OMS sobre esto? En lo que se refiere al uso de perfusiones intravenosas y de anestesia
durante el parto, en su “clasificacion de las practicas en el parto normal” del afio 1999, la OMS
incluye, entre las “practicas que son claramente utiles y que deberian ser promovidas”, los “métodos
no invasivos, no farmacologicos, de alivio del dolor durante la dilatacion, como el masaje y las
técnicas de relajacion”. Entre las “practicas que son claramente perjudiciales o ineficaces, que
deberian ser eliminadas”, sefiala la “perfusion intravenosa de rutina en el parto” y entre las “practicas
que a menudo se utilizan inadecuadamente”, considera la “restriccion de liquidos y alimentos durante
el parto” y el “control del dolor con anestesia epidural”.

La posicion para parir que aln se utiliza en la mayoria de las instituciones médicas se
llama litotomia e implica estar acostada boca arriba con las piernas en los estribos. Asi,
nos vemos obligadas a empujar al bebé por el canal de parto aplastado por el peso del
cuerpo y en contra de la gravedad. Esto aumenta la necesidad de ayuda para sacar el
bebé: maniobras manuales, tironeos e incluso el uso de forceps, un instrumento
quirurgico metalico compuesto por dos palas articuladas (como una tijera) que se
introduce en la vagina con el fin de sujetar la cabeza del feto para traccionarlo y/o rotarlo
y extraerlo del cuerpo materno. Esta herramienta aumenta el riesgo de desgarros en el
utero y en el suelo pélvico. En cuanto al bebé, las consecuencias van desde marcas
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dolorosas en su cabeza y rostro que duran unos dias, que tienen una influencia negativa
en el inicio de la lactancia, al aumento del riesgo de ingreso a neonatologia por dafios
como consecuencia de la presion del instrumento e incluso lesiones severas, como
hematomas, hemorragias intracraneanas, fracturas de craneo y paralisis facial. Cada vez
son menos los/as obstetras que los utilizan, pero la practica ain existe.

Otras de las intervenciones asociadas a la litotomia es la episiotomia. Se trata del
corte en el periné para aumentar la apertura vaginal durante la ultima parte del periodo
expulsivo del trabajo de parto o durante el parto en si. Este procedimiento se realiza con
tijeras o bisturi y se sutura luego para su reparacion. En caso de que la anestesia no haya
afectado toda la zona inferior o de que ya haya pasado su efecto, este corte y la sutura se
sienten y se sufren. La practica rutinaria de la episiotomia, ademas, tiene varios riesgos
asociados:

e Mayor riego de desgarros.

e Mayor riesgo de hemorragia.

e Mayor riesgo de infeccion del corte y los puntos de sutura.

e Mayor probabilidad de resultados anatomicos insatisfactorios en la cicatrizacion y
resultado final.

e Probabilidad de padecer prolapso vaginal, fistulas rectovaginales y fistulas anales.

e Relaciones sexuales dolorosas durante los primeros meses después del nacimiento.

Por ultimo, para lograr artificialmente la fase del expulsivo, muchas veces se aplica la
intervencion que resulta mas invasiva y brutal: la maniobra de Kristeller. Aqui interviene
la partera o incluso el/la anestesista —quien sea mas corpulento— empujando la parte
superior de nuestro vientre para que el bebé baje. Otras veces el profesional incluso se
sube sobre nuestro cuerpo para lograrlo, algo que —ademas de la impresion y el miedo
que produce— estd desaconsejada por la OMS y por textos cientificos que senalan las
lesiones que puede ocasionar. En varios paises europeos, es una practica prohibida por
ley.

Para el bebé¢, algunas consecuencias de esta maniobra son:

e Aumento de la probabilidad de las complicaciones propias de la distocia de
hombros.

e Fracturas.

e Hipoxia (disminucion en la cantidad de oxigeno suministrado por la sangre a los
organos).

e Lesiones de drganos internos.

e Hematomas.

Para la madre, las consecuencias pueden ser:

e Hemorragia y contusiones.
e Rotura del utero e inversion uterina, que pueden provocar hemorragias graves.
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e Aumento del riesgo de desgarros perineales y vaginales.
e Prolapso urogenital.
o Fractura costal.

Si todavia la cascada de intervenciones no nos llevo al quir6fano para una cirugia, el
parto se produce por via vaginal —y no “natural”, como suele decirse, ya que todas estas
intervenciones poco tienen de naturales o fisiologicas—. Entonces, restara el altimo paso,
que es el alumbramiento de la placenta. Cuando se espera a que esto suceda de manera
espontdnea, el Gtero continua teniendo contracciones para expulsarla. En la situacion
ideal, el bebé ya esta en nuestro pecho y respondiendo a sus primeros reflejos de
busqueda de la mama y succion. Explorando, lamiendo o succionando el pezon, el bebé
serd parte de este maravilloso mecanismo, ya que genera oxitocina endogena o natural y
contracciones para que la placenta salga del utero. El tiempo normal de espera para que
esto suceda, luego de que el cordon umbilical deje de latir, es normalmente de entre diez
y treinta minutos, aunque puede demorarse en salir una hora o mas. La duracion
depende de cada mujer y de cada parto.

Por otro lado, la anestesia epidural puede hacer que al bebé le cueste mas agarrarse al
pecho, por la inhibicion de la produccion natural de su propia oxitocina. Esto retrasa el
alumbramiento de la placenta pues, al no haber succion del pezdn, no se da el pico
necesario de esta hormona para su desprendimiento natural. Basta entonces con que nos
provean tranquilidad, comodidad y un ambiente célido: el simple hecho de colocarnos
una manta o encender un calentador puede facilitar el alumbramiento. La verticalidad
también ayuda a que salga la placenta, pues una vez desprendida del Gtero resbala hasta
la vagina y la sensacion de peso activa de nuevo las ganas de pujar.

Algunas fuentes y modelos de atencion del parto dicen que la duracion de esta etapa
se considera prolongada si no se completa en los treinta minutos posteriores al
nacimiento, porque se asocia con un incremento en la incidencia de hemorragias
posparto. En estos casos, se indica oxitocina endovenosa para acelerar el proceso. Otra
conducta muy habitual es realizar una traccion controlada de cordén umbilical para
extraer la placenta, lo que obliga a cortarlo (s1 ain no habia sido cortado). Esta practica,
muy extendida, de tirar del cordon para forzar la salida de este 6rgano, esta totalmente
desaconsejada, entre los riesgos existe el de una hemorragia, que es precisamente lo que
se trataba de evitar. En otros casos, tendrdn que dormirnos para extraerla
quirurgicamente. Asi, no podremos sostener, recibir ni amamantar a nuestro bebé durante
sus primeras horas de vida, un momento critico en la creacion del vinculo madre e hijo.

La OMS incluye, entre las “préacticas que son claramente Utiles y que deberian ser promovidas”, el
“contacto inmediato piel con piel de la madre y el hijo y apoyo al inicio de la lactancia en la primera
hora después del parto”. Entre las “practicas de las que no existe evidencia clara y deben usarse con
cautela”, sefiala la “ligadura y seccion precoz del cordon umbilical”.
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Ibone Olza Fernandez, doctora en medicina y psiquiatra espafola especializada en
maternidad, postula que tanto las cesareas como los partos intervenidos —instrumentales—
dejan en las madres secuelas fisicas y psicoldgicas perdurables de distinta gravedad,
como depresion y sindrome de estrés postraumadtico (SEPT), que pueden afectar las
relaciones sexuales de la mujer e incluso sus relaciones familiares, ademas de reducir su
fertilidad. Los partos traumaticos y la separacion madre-hijo perjudican la lactancia
materna y el establecimiento del vinculo afectivo. Ademas, los trastornos ocurridos en el
comienzo de la vida pueden tener una influencia negativa posterior en el desarrollo
emocional, fisico e intelectual del nifio.

A esta altura, podemos preguntarnos ;qué es menos riesgoso y menos complicado:
parir acostada, en cuclillas o en bancos de parto para evitar tantas intervenciones?, ;que
nos esperen y nos acompafen o que comiencen interfiriendo el proceso y generando la
necesidad de mas intervenciones? La respuesta esta clara, pero todavia falta mucha
informacion y mas cambios en los modelos de atencion para que no quedemos expuestas
a tantas practicas innecesarias y a sus consecuencias.

Lo mas importante es comprender que en la cascada de intervenciones cada practica
obliga y justifica la siguiente; es una escalada que conviene no iniciar o hacerlo con sumo
criterio. Es importante aclarar que algunas de estas intervenciones pueden ser un recurso
util y ser bien utilizadas por médicos partidarios de respetar los tiempos de los procesos
fisiologicos.
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La cascada de intervenciones

Mo privacidad Parto en institucion
ni libertad de
movimiento Hormonas del estrés

icatecolaminas)

Inhibicion dilatacion
cuello uterino

Acelerar proceso Oxitocina sintética
de parto
Contracciones fuertes,
intensas y dolorosas

Epidural y/u otras drogas
Alivio del dolor
Dificultad para empujar

Utero sobreestimulado y
estrés fetal
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S
LOS MITOS DEL PARTO

Creer: 1. tr. Tener algo por cierto sin conocerlo de manera directa o sin
que esté comprobado o demostrado.

DICCIONARIO DE LA REAL ACADEMIA ESPANOLA

La mayoria de las frases que veremos a continuacion se escuchan habitualmente cuando
se habla del parto. Son afirmaciones que no tienen sustento cientifico pero se trasmiten y
se repiten, y van quedando en el imaginario colectivo como certezas.

Para derribar mitos, es fundamental la informacion. En la lista que sigue presentamos
algunos de los tantos que circulan y proponemos respuestas breves, que tienen como
base las recomendaciones de la OMS, entre otros estudios e investigaciones.
Recomendamos, ademas, ampliar cada tema en los capitulos correspondientes y con la
bibliografia que se encuentra al final del libro.

“Me tienen que inducir o hacer cesarea porque llegué a la semana 40 y no
comienza el trabajo de parto”

Se considera que el embarazo esta a término entre la semana 37 y la 42. Puede ser
necesario realizar controles (como una ecografia Doppler) pasada la semana 40 para
verificar que la circulacion entre el bebé y la placenta sea normal. Pero en un embarazo
sano, no existen motivos para inducir (provocar el comienzo del trabajo de parto
mediante maniobras manuales o con farmacologia) o realizar cesarea.

“Me dijeron que me tienen que realizar tactos desde la semana 38 para ver
como va todo”

Si el trabajo de parto se desencadena en forma espontanea no existen indicios previos
que puedan evaluarse mediante un tacto. Los tactos son una intervencion innecesaria que
muchas veces causa dolor y sangrado. También generan riesgo de infeccion, ansiedad y
no aportan informacion valida.
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“Voy a cesarea porque no dilato”

Todas las mujeres somos capaces de tener contracciones, dilatar y parir si estamos en
condiciones adecuadas y contamos con el tiempo necesario.

“Cuando se rompe la bolsa empieza el trabajo de parto”

Hay que diferenciar entre fisura y rotura. A veces la bolsa se rompe durante el trabajo
de parto y otras veces unas horas antes. En la gran mayoria de los casos el parto se
desencadena espontaneamente antes de las cuarenta y ocho horas de rota la bolsa. Una
vez que se rompe, hay que evitar infecciones desde la vagina hacia el bebe; por lo tanto,
no se recomiendan los bafos de inmersion ni los tactos vaginales y hay que evaluar la
necesidad de indicar antibioticos.

“Si no te hacen una episiotomia te desgarras”

Est4d demostrado que la episiotomia no evita los desgarros graves y que no deberia
hacerse en forma rutinaria. Los desgarros tienen recuperacion fisiologica mientras que la
episiotomia no. En un parto con tiempo y libertad de movimiento no necesariamente se
producen desgarros.

“No se puede comer ni beber durante el trabajo de parto”

Beber liquido o ingerir comidas livianas y energéticas previene la fatiga materna. La
OMS recomienda no restringir la ingesta de alimentos durante el parto. La prohibicion
habitual se debe al riesgo de sindrome de Mendelson, que es la aspiracion pulmonar de

vomito bajo anestesia, en caso de cesarea, pero la evidencia actual ha demostrado que el
riesgo es practicamente inexistente con anestesia raquidea.

“Una cesarea es mas segura que un parto vaginal”

Una cesarea tiene mayor probabilidad de provocar hemorragia e infecciones maternas
y aumenta el riesgo de dificultad respiratoria para el recién nacido.

“La peridural no tiene riesgos”

Es una intervencion médica y, como tal, conlleva riesgos para la mama y el bebé que
deben ser debidamente informados a cada mujer.

“Sin peridural no podés disfrutar del parto”

Cada mujer es diferente y tiene derecho a transitar el parto segin sus deseos y
debidamente informada. Hay otros métodos de alivio del dolor que no requieren
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intervencion farmacologica, como masajes, uso de diferentes posturas, duchas o bafios.

“El parto puede ser peligroso si el bebé es grande porque se puede trabar en el
canal de parto”

El cuerpo gesta un bebé que podré parir. Sino se pare acostada y se cuenta con la
posibilidad de buscar la posicion adecuada para facilitar el paso del bebé por el canal de
parto, esto no sucede.

“No es necesario esperar para cortar el cordon”

El corte oportuno o tardio del cordon previene la anemia durante los primeros meses
de vida del bebé.

“La hora sagrada es un mito”

Estd comprobada cientificamente la importancia de evitar la separacion de la mama y
el bebé para el 6ptimo establecimiento del vinculo de apego y la lactancia.

“El bebé no siente dolor con las intervenciones (pinchazos, baiio, aspiraciones)
y no lo recuerda”

Existen estudios que registran el estrés y aumento de cortisol en los bebés, incluso
desde el ttero. El nacimiento es un cambio muy abrupto y las intervenciones en ese
momento son estimulos agresivos que recibe en soledad emocional y no puede procesar.

“No hay que gritar durante el parto porque perdés fuerza”

Las mujeres somos libres de expresar nuestras emociones. El grito, como en
cualquier situacion apasionada, refuerza nuestras intenciones.

“Durante el trabajo de parto tenés que estar acostada y monitoreada para
cuidar la salud del bebé”

Solo en los embarazos de alto riesgo el monitoreo puede aportar datos beneficiosos.
Para el resto de los casos, el monitoreo constante ha demostrado ser perjudicial, debido a
que aumentan las cesdreas por errores diagnosticos. Parir acostada es antifisiologico y se
asocia a numerosas complicaciones; ademas, aumenta la necesidad de intervenciones que
no harian falta si se permitiera parir en otra posicion.

“El monitoreo electronico tiene que ser constante”

Los estudios senalan que cuando el monitoreo es intermitente la tasa de cesareas
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disminuye en un 50% sin que aumente la mortalidad fetal.

“Hay que romper la bolsa antes de que nazca porque ya no cumple ninguna
funcion y ayuda a acelerar el parto”

La bolsa protege al bebé de infecciones y amortigua el impacto de su cabeza contra la
pelvis 6sea. También hace que el parto sea menos doloroso, ya que la cabeza del bebé no
impacta directamente sobre el cuello uterino. El bebé puede nacer incluso con la bolsa
intacta.

“Tengo una cesarea anterior y me dijeron que si intento un parto vaginal se me
puede romper el utero”

La probabilidad de rotura de ttero es menor al 0,5% y depende mucho de los
antecedentes de cada mujer: si tuvo infecciones posquirurgicas en la cesarea anterior o si
hubo un uso indebido de oxitocina para acelerar el parto.

“Todos los partos requieren goteo (oxitocina sintética)”
La mayoria de los partos solo requieren tiempo, paciencia y condiciones adecuadas.
“La induccion con oxitocina es mejor porque paris mas rapido”

La oxitocina sintética tiene riesgos: genera contracciones mas rapidas y dolorosas
(porque no tienen un ritmo natural) y requieren nuevas intervenciones que incluso llevan
a que la mujer pida la cesdrea porque no soporta el dolor.

“Hay que colocar la via por si hay una emergencia”

La via debe colocarse solo si se prevé que pueda haber alguna complicacion. En la
mayoria de los partos sanos no es necesaria.

“Las cesareas previenen el prolapso y la incontinencia urinaria”

Hay una tendencia hereditaria a los prolapsos con o sin incontinencia urinaria. Estos
trastornos pueden ocurrir independientemente de la via del parto por el peso de la
gestacion sobre un periné poco elastico o por ejercicios inapropiados durante el embarazo
(correr, saltar, levantar pesas, etc.).

“Tengo trombofilia y voy a cesarea programada”

Se puede esperar a que se desencadene el trabajo de parto y parir mas alla de la
patologia. El diagnostico de trombofilia en si mismo no es indicacion de cesarea. Lo
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respetuoso es informar las posibilidades, tener en cuenta el deseo de la mujer (esperar a
que se desencadene el parto o adelantar el nacimiento programando una cesarea) y sus
antecedentes (pérdidas gestacionales previas, por ejemplo).

“Fui a cesarea porque no supe pujar”

El pujo es espontaneo y se genera cuando el cuerpo lo necesita. No hay que aprender
a hacerlo.

“Fui a cesarea porque el bebé estaba alto y no bajaba”

Esto se relaciona directamente con no dar tiempo ni libertad de movimiento en la
ultima etapa del parto. Si se espera, en la mayoria de los casos el bebé baja.

“Me dicen que iré a cesarea porque soy estrecha de caderas”

Es una falsa indicacion. La pelvis no es una estructura rigida; es flexible y durante el
embarazo lo es aiin mas por el efecto de las hormonas. En el parto se abre para permitir
el paso del bebé y solo hace falta que las circunstancias acompafien (libertad de
movimiento, posturas fisiologicas, tiempo) para que lo haga. La verdadera desproporcion
cefalopélvica es muy poco frecuente: se diagnostica por medio de estudios especificos y
puede darse en mujeres de talla muy baja (menos de 1,50 metros) o que tienen alguna
deformidad en la cadera y que estan gestando bebés que se presume tienen un tamafio
grande.

“El parto en casa es peligroso porque es antiséptico”

Todo lo contrario: un parto planificado en domicilio (PPD) se asocia a una mejor
respuesta del sistema inmunologico del recién nacido, ya que este entra en contacto con
el entorno conocido y reconocido por el sistema inmunologico de la madre, salvo en
casas que, por cuestiones de higiene y salubridad, no sean aptas para un nacimiento. Un
hogar que no tenga las condiciones basicas para ser escenario de un parto tampoco las
tiene para recibir dos o tres dias después a ese bebé. En esos casos lo que esta en
discusion no es el lugar del nacimiento en si, sino la calidad de vida de esa familia.

“Sin una ambulancia en la puerta el parto en casa es muy arriesgado”

En ninguna parte del mundo hay una ambulancia en la puerta esperando. Solo un
pequeio porcentaje de los partos domiciliarios (aproximadamente un 10%) necesita un
traslado y entre las razones que lo motivan no se encuentran las emergencias reales,
salvo en casos rarisimos. El motivo mas frecuente es lo que se conoce como cansancio
materno, nada mas lejos de una emergencia. Un PPD no es un acto librado al azar. Los
profesionales que asisten en casa estan capacitados para detectar sefiales que indiquen
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que el proceso se complica e intervenir o trasladar en consecuencia. En esos casos, la
salida de la casa se hace con tiempo y se realiza en autos particulares.

“Fui a cesarea porque el bebé tenia vueltas de cordon”

El cordon umbilical contiene una jalea elastica que hace que no se pueda comprimir,
manteniendo asi los vasos sanguineos bien protegidos. Por eso, en situaciones normales,
las circulares de cordon (sean cuantas fueren) no tienen ninglin significado y no son
indicacion de cesarea. Ademas, el bebé es oxigenado por el cordon y no respira por la
trdquea, rara vez las vueltas de cordon afectan su bienestar.
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6
LA EPISIOTOMIA

La episiotomia casi nunca es una necesidad, pero siempre es una
agresion violenta a la sexualidad, una mutilacion ritual aceptada por la
sociedad que deja una cicatriz en el cuerpo y en el alma de la mujer
marcandola para siempre, como algo que certifica el paso por la
maternidad.

FERNANDO DAVERIO

(Qué es la episiotomia? Como ya dijimos, es una incisién, un corte en el periné¢ para
aumentar la apertura vaginal durante la ultima parte del periodo expulsivo del trabajo de
parto o durante el parto en si. Este procedimiento se realiza con tijeras o bisturi y debe
repararse por medio de una sutura. Una de las primeras consecuencias indeseadas es el
dolor y ardor que produce, dado que muchas veces en el periné la anestesia peridural
aplicada no llega a cubrir esta zona en un cien por cien.

Es una rutina muy extendida a pesar de sus consecuencias, que van de molestias
leves a graves. Genera una dificil recuperacion, sumando dificultades y dolores en las
primeras semanas posteriores al parto, cuando también tenemos sintomas de retraccion
uterina y bajada de leche. Al retomar la actividad sexual, muchas veces lo méas molesto y
hasta doloroso es la herida y los puntos de la episiotomia. Incluso algunas mujeres,
debido a esta intervencion innecesaria, no logran volver a disfrutar de sus relaciones
sexuales por incomodidad o dolor, ya que la episiotomia puede alterar la funcionalidad
del piso pélvico por la seccion de los musculos y nervios durante el corte.

Uno de los argumentos favoritos de los/as obstetras es que la realizan para evitar
desgarros. Pero estos, en comparacion, tienen una mejor y mas rapida recuperacion, no
siempre precisan sutura y tienen una evolucion natural y fisiologica: nunca es lo mismo
un desgarro que un corte de muasculos que no volveran a recuperar su estructura.

“Sin ningtn estudio que la avale y mucha evidencia cientifica en contra, la persistencia de la
episiotomia de rutina es una de las grandes incdgnitas de la obstetricia medicalizada. Supuestamente
concebida para evitar lesiones, se practica indiscriminadamente a casi todas las mujeres, lesionandolas
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de hecho. Que un ‘cortecito limpio’ previene las lesiones graves del perineo es uno de los mitos mas
arraigados entre muchos profesionales. Sin embargo, hasta los nifios saben que no hay mejor forma
de desgarrar un tejido que hacerle, precisamente, un cortecito limpio. En realidad, muchos desgarros
profundos corresponden precisamente a extensiones de la episiotomia. El principal argumento que
apoya el uso de la episiotomia es que ‘previene desgarros’. Pero hoy en dia, se considera que las
principales causas de desgarro grave son la posicién tumbada, la dilatacion forzada quimicamente, los
pujos dirigidos y, sobre todo, la propia episiotomia.”

Isabel Fernandez del Castillo, La revolucion del nacimiento

La episiotomia se comenz6 a implementar cuando aumentaron los partos con uso de
forceps y ambas rutinas estan fuertemente relacionadas con intervenciones previas
antifisiologicas, como parir acostadas o dilatar artificialmente con oxitocina intravenosa.
En paises donde se apoya el acompaniamiento del parto fisiologico —por ejemplo, en
Holanda— solo se realiza en el 8% de los partos. En nuestro pais, en la Maternidad Estela
de Carlotto (ubicada en la localidad de Moreno, en el conurbano bonaerense), siguiendo
el modelo de Maternidad Segura y Centrada en la Familia (MSCF) de Unicef —aquellas
que promueven fuertemente la participacion activa de la mujer y la familia a lo largo de
todo el proceso de atencion del embarazo, parto y seguimiento del bebé— no llega al 1%.

Seglin recoge la OMS, los estudios realizados en los ultimos afios demuestran que la
episiotomia solo es necesaria en un pequefio nimero de casos. Para el resto, la incision
no tiene beneficio alguno y, por el contrario, tiene muchos efectos adversos:

e El corte puede desgarrarse y aumentar de tamafio durante el parto.

o El desgarro puede llegar hasta el musculo alrededor del recto o incluso hasta este.

e Elriesgo de hemorragia es mayor.

e El corte y los puntos de sutura pueden infectarse.

e La incision debilita los musculos perineales.

¢ La probabilidad de resultados anatémicos insatisfactorios, como acrocordones,
asimetrias o estrechamiento excesivo del introito, prolapso vaginal, fistulas
rectovaginales y fistulas anales, aumenta.

e Las relaciones sexuales pueden ser dolorosas durante los primeros meses después
del nacimiento.

La libertad de movimiento durante el trabajo de parto y la eleccion de la postura
durante el periodo expulsivo evitan la necesidad de episiotomia e incluso bajan mucho la
probabilidad de que se produzcan desgarros.

A su vez, las rutinas innecesarias y antifisioldgicas, como el uso de goteo, oxitocina
sintética, rotura de bolsa, anestesia peridural o pujo dirigido, hacen que la episiotomia sea
un eslabon mas en la cadena de intervenciones y esa dilatacion forzada y acelerada
provoca que los musculos y los tejidos no lleguen a adaptarse ni logren la elasticidad
necesaria para la expulsion. Si estamos acostadas sobre la espalda para parir, el bebé
nacerd contra la fuerza de gravedad y tendra que recorrer una curva ascendente que no
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permite el movimiento necesario del sacro para la salida suave de su cabeza. En cambio,
st el parto no es apurado y podemos conectarnos con el recorrido del bebé dentro de
nuestro cuerpo, sentiremos la necesidad de pujar (y lo haremos en el momento preciso)
y, mientras tanto, los musculos, que tienen gran elasticidad y se expanden en este
proceso, podran acomodarse y dar paso al bebé sin producir lesiones graves. En el grupo
Para Saber Con Quién Parimos existen muchos relatos de partos fisioldgicos sin
desgarros con bebés considerados grandes (desde 4 kilos).

Esa condicion (“el bebé es grande™) es otro pretexto muy utilizado a la hora de
defender la practica de la episiotomia. Vale aclarar que este prondstico se basa en el peso
que arrojan las ecografias de las Gltimas semanas, que son las menos exactas porque
tienen un mayor margen de error, por lo cual un bebé que se espera que pese 4 kilos (lo
cual en si no es un problema) puede finalmente pesar 3,5 kilos al nacer y, por lo tanto,
estar dentro de lo considerado “normal”. Hay muchos casos de pronosticos errados e
incluso en algunos el médico o médica aconseja realizar una cesarea para evitar el
esfuerzo de parir un bebé grande que luego no lo es.

Sobre esta intervencion tan extendida las mujeres deberiamos tener informacion para
poder cuestionarla y evitarla a fin de preservar nuestro cuerpo. No da lo mismo y no es
una eleccion: un tajo y puntos en la vagina es algo que nadie desea. Un corte es una
herida abierta y sangrante por la cual luego debemos recibir puntos con las posibles
consecuencias que esto trae, que van desde el dolor en el momento de la sutura hasta
infecciones y malas cicatrizaciones.

Sinos detenemos a reflexionar, podemos advertir que las mujeres que tenemos hijos
llevamos una o mas marcas en nuestro sistema sexual y/o reproductivo, ya sea por un
corte en el itero o en la vagina. Un estudio publicado en BMJ sefiala que en América
Latina se realiza episiotomia rutinaria en el 90% de los partos vaginales de las mujeres
primerizas, y que en nuestro pais el indice de cesareas ronda el 30%. Hace tiempo que
diferentes movimientos por los derechos de las mujeres no solo la cuestionan, sino que
incluso la consideran ablacion.

Es llamativo lo que dice la OMS sobre el tema: “La mutilacion genital femenina
(MGF) comprende todos los procedimientos consistentes en la reseccion parcial o total
de los genitales externos femeninos, asi como otras lesiones de los drganos genitales
femeninos por motivos no médicos”. Y afnade: “En la mayor parte de los casos es
realizada por circuncidadores tradicionales que suelen tener otras funciones importantes
en sus comunidades, tales como la asistencia al parto. No obstante, cada vez es mas
frecuente que sea llevada a cabo por prestadores de atencion de salud”.

Es impactante pensar que este procedimiento tan agresivo es llevado a cabo también
por mujeres médicas que, ubicadas en un rol de poder, abandonan completamente toda
identificacion con la mujer que estd por parir, incluso cuando ellas mismas han sido
victimas de episiotomias.

“Muchos de los procedimientos que se realizan rutinariamente en el cuerpo femenino en particular no
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se basan en absoluto en datos cientificos, sino que tienen su raiz en los prejuicios contra la sabiduria y
el poder curativo innatos del cuerpo. Muchos de estos procedimientos tienen su origen en opiniones
emocionales sobre las mujeres, provenientes de generaciones anteriores.”

Christiane Northrup, Cuerpo de mujer; sabiduria de mujer

En conclusion, la realizacion de este mal llamado cortecito es una practica vetusta,
cuyos beneficios carecen de evidencia cientifica; ademas, no respeta la fisiologia del
cuerpo y contiene una violencia implicita hacia las mujeres durante su paso a la
maternidad. A continuacion, presentamos algunos de los testimonios de las integrantes del
grupo Para Saber Con Quién Parimos sobre su experiencia con la episiotomia.

“No zafaste por ningun lado”

“Tuve un parto vaginal con peridural y forceps. Cuando me dijeron que iban a usar forceps, me
levantaron las piernas en litotomia y pregunté si me iban a hacer episiotomia: el médico me dijo que si.
Cerré los ojos y senti cuando me cort6. Grité muy fuerte. Costo pujar por el ardor. No me quisieron
decir cuantos puntos tenia. Me hicieron el chiste de que ‘no habia zafado por ningin lado’, porque
para chequear si estaba bien la sutura el obstetra me metié el dedo en el ano. Era muy doloroso estar
sentada. Como me daba impresion higienizarme, me costaba mucho y terminé con candidiasis:
antifingico oral y crema para la cicatrizacion. Durante todo el primer afio de mi hijo intenté tener sexo
con penetracion sin €xito: eran dolorosisimas las relaciones. Después del afio pude retomar, aunque
me dolia, me tiraba, me raspaba, me incomodaba. Consulté con tres ginec6logos y me dijeron que era
normal. En mi segundo embarazo, le comenté a la obstetra cdémo me sentia. Me revisoé y, cuando me
puso el dedo en el lugar donde me dolia, me dijo que era un “puente de piel” producto de la sutura o
cicatrizacion de la episiotomia, que no tenia elasticidad y que lo mas probable era que se rompiera
durante el parto. Asi fue: tuve desgarro en esa piel, me lo corrigieron ahi (en parto domiciliario, con
anestesia local), me recuperé muy rapidamente y, al retomar las relaciones, noté una mejoria absoluta.
Pero pienso que si me hubiera quedado con ‘es normal’, lamentablemente mi vida sexual habria
cambiado para siempre” (Maria de los Angeles, 29 afios, dos hijos).

“Pensar en tener relaciones sexuales me daba panico”

“En el pujo més intenso de mi parto, en el que yo crei que definitivamente naceria mi hija, senti de
pronto el corte intenso y seco del bisturi. Como es de esperar, el dolor me hizo contraerme toda y
pegar un grito. Si bien yo habia recibido peridural, habian pasado varias horas y ya no estaba bajo su
efecto. Senti todo. La bestia de la partera me dijo que no gritara porque ‘perdia la fuerza’. ;Que no
gritara? ;Alguien puede no gritar cuando repentinamente y sin previo aviso siente que le cortan la
carne con un cuchillo? La episiotomia me sacé totalmente de foco y fue un trabajo arduo volver a
conectar con mi cuerpo y mi bebé después de ese acto de violencia. Con el pasar de los dias, el corte
incomodaba. Dos meses después, no podia hacer pis ni caminar sin sentir molestia. Estoy segura de
que el trauma de que haya sido hecha sin consentimiento y tener en mi mente el recuerdo del bisturi
cortandome la piel dificulté la cicatrizacién. No queria consultar a mi obstetra, porque no queria ni
verlo. Cuando me animé a mirarme me di cuenta que un punto estaba encapsulado. Me empecé a
tratar yo misma con una crema de flores de Bach que tenia en casa y se resolvio, pero por meses tuve
mucha sensibilidad en la zona y pensar en tener relaciones me daba panico” (Daniela, 36 afios, una
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hija).
Fok ok

“La episiotomia es una de las razones mas fuertes por las cuales no
me animo a ser mama otra vez”

“Tuve una episiotomia que me marcé. Un afio sin poder tener relaciones y dos afios para que las
cosas vayan mejor. Tuve un queloide al cual mi obstetra no le dio importancia. Seis meses después del
parto me dolia tanto la zona que habia llegado al punto de arderme cuando me lavaba. Tres afios
después, analizando volver a embarazarme, mi mayor miedo era volver a pasar por un posparto igual,
al punto que envidiaba a todas las mujeres que tuvieron cesarea y no sufrieron esa mutilacion que me
va a acompafiar por siempre. Tuve que pasar por cuatro obstetras hasta que uno se digno a decirme
que no era ‘normal’ y que me tenian que cortar el queloide del punto. En la primera consulta con el
obstetra que finalmente me ayudo6, me cort6 la pelotita y comenzamos un tratamiento que incluyo
hasta xilocaina para poder ir soportando el dolor. De igual manera solo me animaria a volver a parir
con la promesa de no tener otra episiotomia. Pero con la cantidad de puntos que aparenta tener, creo
que seria imposible. Y ha sido una de las razones mas fuertes para no animarme a ser mama otra vez.
Estoy juntando fuerzas” (Desi, 34 afios, un hijo).

keokesk

Pregunto por qué la hicieron, me dice: “Rutina para evitar desgarro,
aunque no se pudo evitar...”

“Me interno con cuatro de dilataciéon y me ponen oxitocina. Pujando en la camilla acostada, me
cortan, grito. Nadie me avisd. Matias (mi compafiero) dice que fue terrible, le impresion6 mucho.
Nace Taina, chiquitita, tres kilos. Apenas la veo y se la llevan con el papa. El médico comenta que ‘me
la va a dejar nueva’. Le pregunto cuantos puntos son. Me dice: ‘Dos, tres. Te desgarraste un poquito
igual’. Pregunto por qué la hicieron, me dice: ‘Rutina para evitar desgarro, aunque no se pudo
evitar...”. Al rato en la habitacion siento mucho dolor, me dan calmantes, guante con hielo, la pasé
muy mal. Estuve catorce dias sin poder sentarme, sin ir al bafio. Cuando me animo a mirarme, los
puntos eran ocho, el ultimo muy cerca del ano. Me llevo dos meses no sentir dolor y muchisimo
tiempo volver a tener relaciones. Pensé muchas veces que, de tener otro hijo, preferiria una cesarea a
pasar por lo mismo” (Tatiana, 30 afios, dos hijas. La segunda naci6é en PPD sin episiotomia).
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7
VIOLENCIA OBSTETRICA

Quien inflige el dario ignora que las cicatrices permanecen aun después
de que el golpe haya dejado de doler.

CARMEN AMORAGA

Estamos en condiciones de aseverar que casi todas la mujeres que tuvimos hijos por
parto o cesarea sufrimos violencia obstétrica (VO), incluyendo a las que transcurrieron
un embarazo que no llegd a término y a las que sin tener hijos concurren a la consulta
ginecologa desde su preadolescencia hasta la madurez.

La palabra violencia siempre moviliza. Muchas mujeres lo vivieron como un
tormento, pero otras, si bien recibieron lo que se define como VO, no lo percibieron.
Lamentablemente es algo muy frecuente y el mayor problema es su naturalizacion, es
decir, que nos parezca normal que nos violenten. Por supuesto, esto solo es posible en un
marco mayor de violencia hacia las mujeres y por eso muy acertadamente se la encuadra
como violencia de género.

La VO se define como “toda conducta, accion u omision, realizada por personal de la
salud que de manera directa o indirecta, tanto en el ambito publico como en el privado,
afecte el cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres, expresada en un trato
deshumanizado, un abuso de medicalizacion y patologizacion de los procesos naturales”.
Esta tipificada en la Ley de Proteccion Integral para Prevenir, Sancionar y Erradicar la
Violencia contra las Mujeres en los Ambitos en que Desarrollen sus Relaciones
Interpersonales (Ley n° 26485), que a su vez cita la Ley de Parto Humanizado (Ley n°
25929), promulgada en 2004 pero reglamentada recién en octubre de 2015.

La VO se ejerce contra las mujeres en las salas de los hospitales publicos, las
instituciones privadas y los partos domiciliarios. No discrimina clases sociales, ni edades,
ni 4reas geograficas. Negar informacion, practicar cesdreas innecesarias, incorporar
farmacos al proceso del parto sin explicar motivos, sin informar y consultar con la mujer
que pare o sus acompafiantes, no permitir que nos acompafen, maltratar verbal y
fisicamente a las embarazadas antes, durante y después del parto, y también post aborto
son formas de VO. Es importante recalcar que el maltrato incluye infantilizarnos, es decir
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que cualquier miembro del personal de salud (médico obstetra, partera, anestesista,
ecografista, enfermera, camillero, etc.) desestime nuestras dudas, pedidos o planteos, que
el trato sea asimétrico, que se nos menosprecie y se nos coloque en el rol de pacientes.

El siguiente test fue creado por la Asociacion Dando a Luz y el colectivo Maternidad
Libertaria como guia para comprobar si se ha sufrido de VO.

Mientras estabas internada en la clinica u hospital, con contracciones de trabajo de parto:

1) (El personal de salud hacia comentarios iroénicos, descalificadores o en tono de chiste acerca de tu
comportamiento?

2) (Te trataron con sobrenombres (gorda) o diminutivos (gor-dita, mamita, hijita) como si fueras una
nifla incapaz de comprender los procesos por los cuales estabas atravesando?

3) (Fuiste criticada por llorar o gritar de dolor, emocion, alegria, durante el trabajo de parto y/o el
parto?

4) (Te fue dificil o imposible preguntar o manifestar tus miedos o inquietudes porque no te respondian
o0 lo hacian de mala manera?

5) (Se realizaron alguno o varios procedimientos médicos sin pedirte consentimiento o explicarte por
qué eran necesarios?

6) En el momento del parto, jte obligaron a permanecer acostada boca arriba aunque manifestaras tu
incomodidad en esa posicion?

7) (Fuiste obligada a quedarte en cama impidiéndote caminar o buscar posiciones segun tus
necesidades?

8) (Se te impidi6 estar acompafiada por alguien de tu confianza?

9) (Se te impidi6 el contacto inmediato con tu hija/o recién nacida/o antes de que se lo llevara la/el
neonatologa/o para el control? (Acariciarlo, tenerlo en brazos, verle el sexo, hablarle, darle el
pecho, etc.)

10) Después del parto, sentiste que no habias estado a la altura de lo que se esperaba de ti (que no
habias “colaborado™)?

11) ¢Podrias decir que la experiencia de la atencion en el parto te hizo sentir vulnerable, culpable o
insegura?

Si la respuesta a cualquier de estas preguntas es SI, fuiste victima de violencia obstétrica.

La VO atafie tanto al profesional que nos atiende como a la institucion, que también
tiene sus normas (por ejemplo, en muchas separan al bebé de la mama por mas de dos
horas para controles de rutina, lo que atenta directamente contra la lactancia). Para evitar
pasar por esto, ante todo es necesario registrar y reconocer la VO, y conocer nuestros
derechos. Esto har4 que tengamos una alerta a tiempo para no quedar atrapadas en
situaciones que luego se transforman en partos traumaticos.

Muy paulatinamente, esta situacion va cambiando: cada vez mas mujeres se
preguntan coOmo quieren transitar ese momento, buscan buena informacion, opciones y
variantes a la palabra cerrada de un/a obstetra, y se deciden a ser las protagonistas de
este momento. Nosotras debemos elegir qué profesional nos acompana y no dejar la
situacion en manos del otro, porque somos adultas, podemos decidirlo y, por supuesto,
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no merecemos ningun tipo de maltrato.

Es comun que, una vez pasado el nacimiento, las mamas recién en ese momento
logren ver cuanta violencia han sufrido. En muchos casos se culpan, no pueden creer
como dejaron que se las maltratara de esa manera, coOmo en ese maltrato estaba incluida
su pareja (cuando la hay) y recuerdan que de cada consulta con el/la obstetra salian
angustiadas, incomodas o insatisfechas.

De acuerdo a como funcione el sistema médico, a la mujer embarazada se la ubica en
el lugar de espectadora de lo que sucede en su propio cuerpo. Una vez que ingresamos,
dejamos nuestra ropa y nos colocamos la bata tradicional de la institucion. Hay un codigo
tacito que indica que a partir de ese momento dejamos de tener autoridad sobre nosotras
mismas y sobre nuestro bebé, y pasamos a acatar directivas, aunque se digan
suavemente y con el particular “mami”. Comenzamos a recibir en el cuerpo
procedimientos que no siempre son debidamente explicados. Se requiere de nosotras que
aceptemos, no demandemos ni cuestionemos, y menos alin que nos neguemos, todo “por
nuestro bien y el de nuestro bebé”. Se anula nuestra voluntad a cambio de colaboracion,
mientras que a nuestro acompanante (sea el padre del bebé o algin familiar) se le pide
que no intervenga y se le hace notar que estorba.

En Asi nacieron a mi hija. Aportes antropoldgicos para el andlisis de la atencion
biomédica del parto hospitalario, la antropologa chilena Michelle Sadler —pionera en los
estudios sobre VO—, analiza como las mujeres embarazadas que ingresan a una
institucion médica entienden rapidamente ese codigo tacito que indica que las que no se
quejan, no demandan atencion, no se expresan seran mejor atendidas porque “no
molestan”. En un parto no se trata de ir a portarse bien, ser buena y aplicada para los
demas, sino de todo lo contrario: de que nos asistan, que cubran nuestras necesidades,
que nos manifestemos en lo que queremos y en lo que no y, por supuesto, que seamos
respetadas y convalidadas. A esto se le suma otra faceta del modo de atencion
institucional que esta presente y, lo percibamos o no, surte efecto: la culpabilizacion.

Es sumamente importante saber que no somos culpables, aunque si responsables, de
nuestras elecciones como adultas, para no dejar en manos de otro lo que es nuestro y
descartar a tiempo a aquellos profesionales o instituciones que nos maltratan, que no
estan trabajando con amor y que a la hora del parto seguiran pasando por alto nuestras
emociones, pedidos, elecciones, es decir, omitiéndonos.

Cada consulta con el/la obstetra deberia ser un momento de encuentro con la persona
que nos esta tratando y conociendo, que evacua nuestras dudas, que nos ofrece
alternativas y motivos por los cuales hay que tomar las vitaminas o no, hay que hacer
determinados estudios o0 no, y no alguien que apenas nos mira, no tiene tiempo y nos
despacha con recetas u 6rdenes que no alcanzamos a entender.

Hablar abiertamente y con preguntas concretas sobre el parto con el profesional en
los controles a veces parece imposible. Se lo trata como un tema tabu, que es preferible
no tocar y que incomoda. Cuando preguntamos, en general los/as obstetras responden:
“Para eso falta, lo vemos mads adelante”, y no vuelven a retomar el tema.

Muchas de estas actitudes se enmarcan en lo que llamamos violencia simbolica, la
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cual se ejerce a través de los caminos de la comunicacion implicita. En forma técita, llega
a las mujeres generando culpabilizacion por nuestros actos, emociones y sensaciones:
todo lo que escape a la norma médica es concebido como potencialmente peligroso y se
nos hace saber que podemos interferir y complicar el proceso del parto e incluso dafiar al
bebé. Es muy frecuente escuchar relatos de madres que se culpabilizan por alguna
situacion sucedida durante el parto, en los que se observa un fendémeno de transferencia
de las responsabilidades. En los relatos, el lenguaje incluye la introyeccion de la culpa por
lo que ““sali6 mal” o fue “peligroso para la mama o el bebé” con la consiguiente
conclusion: “Sino fuera por el Dr./Dra....”. Un ejemplo muy frecuente son los relatos en
los que se menciona que el bebé naci6 con circular de cordon —que ya explicamos que en
si no es peligrosa—, en los cuales se enfatiza que “por suerte el médico lo salvo porque
tenia tres vueltas de cordon”.

“Este mecanismo de culpabilizacion opera transfiriendo la responsabilidad hacia las mujeres, en el
contexto de opresion de género que hemos desarrollado. Las mujeres en la gran mayoria de los casos
asumen la responsabilidad que se les transfiere y se sienten culpables, situdndose desde el lenguaje del
sistema médico y de lo que el personal de salud dice sobre ellas, para describir la situacion.”

Michelle Sadler, Asi nacieron a mi hija

Asi se justifican los castigos que se pueden llegar a recibir, lo més observado en
investigaciones es que si nos quejamos demasiado, no tenemos paciencia o perdemos el
control no nos atienden (o no nos atienden bien). Muchas no se atreven a opinar,
preguntar o intervenir por temor a represalias, ya que siempre esta flotando la amenaza
respecto de la vida del beb¢, que puede no estar explicitada pero en muchas ocasiones es
bien concreta y se manifiesta en la frase: “Si no acatas X norma pones en riesgo a tu
bebé”. A veces se utiliza la figura del “bebé que murid hoy” para traer una amenaza
indirecta: se le hace ese comentario a la mama o al papa para que accedan a alguna
intervencion o para que dejen de pedir algo que el equipo médico no estd dispuesto a
hacer, por ejemplo, esperar un poco mas antes de realizar una cesarea. De esta forma las
mujeres vamos haciendo invisibles situaciones en las que somos maltratadas y podemos
llegar a justificar ese maltrato diciendo que se debid a nuestra propia actitud.

Uno de los dispositivos del Observatorio de Violencia Obstétrica —una propuesta
autogestiva creada por la agrupacion Las Casildas, que genera diversas acciones para
visibilizar la problematica de la VO- es la encuesta de atencion al parto/cesarea que
realizaron a nivel nacional. Estos son algunos de los resultados que arrojé en mayo de
2016:

o Al 25% de las mujeres no les permitieron estar acompafiadas durante el trabajo de
parto, 36% durante el parto y 20% en el posparto.

e E128% fue criticada.

e Mas del 55% fue llamada con sobrenombres (mami, gordita, etc.).
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Casi el 30% recibid comentarios irdnicos o descalificadores.

Al 36% la hicieron sentir que corria peligro ella o su hijo/a.

El1 47% no se sintid contenida.

E143,9% no fue informada sobre la evolucion del trabajo de parto y el bienestar de
su vida y la del bebé.

El 44% no tuvo libertad de movimiento durante el trabajo de parto.

El 66,6% recibi6 oxitocina sintética. De estas, el 69% no recibié informacion clara,
adecuada y completa y, por ende, no dio su autorizacion.

El 78% tuvo colocacion de via intravenosa.

Al 43,3% le practicaron rotura artificial de bolsa. De estas, el 70% no recibid
informacion clara, adecuada y completa y, por ende, no dio su autorizacion.

El1 46% tuvo monitoreo fetal continuo. EI 51% no recibié informacion clara,
adecuada y completa sobre este procedimiento y, por ende, no dio su autorizacion.
El 65,7% sufrio episiotomia (el estandar de la OMS es <25%). EI 87% de estas
episiotomias fueron hechas en primiparas y el 80% de ellas no recibi6 informacion
clara, adecuada y completa y, por ende, no dio su autorizacion.

Al 34% le practicaron la maniobra de Kristeller (el estandar de la OMS es 0%). De
estas, el 96% no recibid informacion clara, adecuada y completa y, por ende, no
dio su autorizacion.

El129,7% tuvo induccion (el estandar de la OMS es <10%). De estas, el 56% no
recibid informacion clara, adecuada y completa y, por ende, no dio su autorizacion.
El 35,9% recibid anestesia peridural, de las cuales el 36% no la solicité y el 26,2%
no recibid informacion clara, adecuada y completa y, por ende, no dio su
autorizacion.

El 74% de las mujeres no recibieron informacion clara, adecuada y completa sobre
las practicas que realizaron sobre su hijo/a; por ende, tampoco dieron autorizacion
para realizarlas.

(Qué sucede una vez que fuimos victimas de VO? Cuando una mujer esta recibiendo
una intervencion en su cuerpo sin que se le haya dado una explicacion adecuada, solo le
queda mirar al techo y esperar que pase pronto. Si a esto le sumamos que algunos
procedimientos —como los tactos vaginales— se repiten y hasta pueden variar su
“gjecutor’(ya sea por cambios de guardia o por residentes médicos que deben practicar),
es imposible que la mujer pueda sentirse bien tratada. Es un padecimiento que ademas
nos remite al de una violacion: algo que no deseamos ni consentimos, pero no podemos
ni desobedecer ni negarnos.

Ibone Olza Fernandez describe en uno de sus estudios (“Tratamiento psicosocial de
madres lactantes con depresion postparto en Atencion Primaria”) el sindrome de estrés
postraumatico (SEPT) como secuela obstétrica:

Las consecuencias a nivel psicologico luego de un nacimiento con violencia obstétrica son ineludibles. El
estrés postraumatico es el tercer trastorno psiquiatrico mas frecuente en las mujeres embarazadas (tras la
depresion y la dependencia nicotinica), dicho trastorno genera importantes disfunciones familiares, sociales y

59



laborales. Su severidad depende de diversos factores. La suma del estrés causada por la intervencion, la
percepcion de una mayor amenaza para la vida de la mujer y/o del feto y la separacion del recién nacido
pueden contribuir a la aparicion de respuestas disociativas (pérdida de identidad) y sintomas de trauma agudo
(sentimientos de violacion).

Respecto de esto ultimo, la antropdloga social inglesa, activista y escritora sobre
embarazo y nacimiento Sheila Kitzinger destaca, en su articulo “Birth as rape” [El
nacimiento como violacion], cdmo algunas mujeres sienten el parto como una forma de
violacion y que muchas de las que han sufrido un parto traumatico presentan los mismos
sintomas que las victimas de violaciones. “El término ‘violacion en el parto’ lo han
utilizado mujeres que sienten que fueron violadas en sus partos y forzadas a consentir
algunos procedimientos sin que se les hubiera informado con detalle ni explicado los
riesgos que pueden tener.”

El SEPT aparece con mayor frecuencia tras una cesarea de urgencia o un parto
vaginal instrumental. La evidencia indica que sus sintomas son mas intensos luego de un
parto inducido, si la mujer siente que perdi6 el control durante el parto o si tuvo mucho
dolor durante largos periodos de tiempo sin alivio alguno. La prevalencia también es
mayor en madres de bebés prematuros o gravemente enfermos. Las madres con
trastornos de ansiedad en el embarazo o que ya han tenido otras vivencias traumaticas
previas (como situaciones de violencia doméstica) también tienen un mayor riesgo de
sufrir las secuelas de un parto traumatico. Es importante destacar que en caso de sentir
que el parto o la cesarea dejé secuelas no hay que dudar en pedir ayuda. Los/as
psicélogos/as perinatales son quienes se forman y actualizan en estos temas.

En conclusion, la VO es un fendmeno alarmante que sucede en todos los &mbitos de
atencion del parto, incluso en los domiciliarios. Solo podemos eliminarla si hacemos cada
vez mas visible su presencia en la relacion médico-paciente, si las mujeres conocemos
tanto nuestros derechos como el respeto que merecemos al ser atendidas en nuestros
partos, ejerciendo nuestros derechos como usuarias en obras sociales y prepagas, y
utilizando las herramientas legales disponibles para hacer que se cumplan esos derechos.

Al ser un fendomeno social, no se puede dejar de mencionar la responsabilidad del
Estado, que deberia realizar acciones que son imprescindibles para la concientizacion,
tales como campaiias en medios masivos y en todas las instituciones, publicas y privadas,
en las que conste informacion acerca de donde realizar denuncias. Es decir, que se
desarrollen politicas que no solo garanticen las condiciones basicas de atencion en las
instituciones médicas sino que impulsen iniciativas para actualizar los modelos de
atencion (hay ejemplos a nivel publico, en los que se siguen programas como el MSCF),
promover la formacion y actualizacion permanente de los equipos del area de obstétrica y
garantizar el buen funcionamiento de los organismos de control que regulan el trabajo de
profesionales e instituciones.

El grupo Para Saber Con Quién Parimos fue generando un nivel de informacion que
empoder6 a muchas mujeres y les permitio llevar a sus consultas preguntas concretas,
pedidos y requerimientos que les correspondian. Esto activo la alerta necesaria para
conseguir ver y escuchar las respuestas que encierran VO. El camino del cambio es
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desde nosotras hacia el sistema y con informacion valida como herramienta de poder.
Informarse e informar a las mujeres que nos rodean (familiares, amigas, compaifieras) es
la mejor manera de divulgar y concientizar para que el tema deje de ser tabt. Nuestras
acciones actuales sirven para promover cambios y, por lo tanto, mejores condiciones
para las generaciones futuras.

LAS FRASES DE LA VIOLENCIA

La violencia no es cuantificable. Los relatos sobre el tema, por ser vivencias
personales, no pueden medirse ni graduarse. Lamentablemente, la cantidad de relatos de
VO con los que contamos en el grupo Para Saber Con Quién Parimos es inmensa.
Cuando les pedimos que compartieran frases de la violencia sufrida, la respuesta fue
impresionante: mas de trescientas mujeres respondieron en pocas horas. Estas son
algunas de ellas:

““Acd tenés tu dolor de mierda’ (cuando el Dr. sac6 a mi hija en la cesarea). Anteriormente la partera le dijo a
mi marido: ‘Mirala, no va a poder, no se la va a bancar, ya hay que hacerle una cesarea’” (Celeste, 25 afios,
Buenos Aires).

““1Qué bombacha de puta que tenés!’ (el médico en el ultimo tacto antes de que nazca mi hijo). Y luego:
‘Gritaste como una desesperada, jsino duele tanto!’” (Agostina, 22 afios, Buenos Aires).

““1Qué pelotudez, no seas pelotuda, disfrutd del embarazo, si tu hija es sana y esta bien, dejate de
pelotudeces!” Al contarle al médico mis preocupaciones, que adaptarme al sanatorio no me hacia nada feliz y
me quitaba el suefio” (Nadia, 33 afios, Buenos Aires).

“‘Sino sale en la proxima contraccion, te corto.” El obstetra, entre pujos, con la tijera en la mano” (Jessica.
¢ & b ¢l
23 afios, Buenos Aires).

“‘Antes de ir al quir6fano vamos a ver si hay latidos, porque después el bebé nace muerto y la culpa es del
médico’, me dijo la obstetra” (Ane, 21 afios, Ober4d).

“‘Sino pujas ahora se muere, lo matas ahi adentro.” Mientras se sacaba los guantes, la obstetra dijo: ‘Sino
dejas de gritar yo no puedo trabajar, mejor me voy’” (Lucia, 23 afios, Buenos Aires).

“‘¢Vos querés un hijo o una planta?” Me lo dijo el obstetra después de que me negara a ir a cesarea en la
semana 40 (naci6é una semana después)” (Maria Pilar, 25 afios, Buenos Aires).

“‘Sino colaborés, te hago atar.” Anestesista que preparaba la epidural en el quir6fano”(Victoria, 32 afios,
Buenos Aires).

“‘Se nota que estuviste al pedo y sola en el embarazo que leiste tanto por Internet. Yo soy el jefe de
Obstetricia, s€ lo que tengo que hacer, no hace falta que me digas cuando cortar el cordon.” Después el jefe
de servicio dijo: ‘Hagamos la cesarea ahora, dos semana en Neo y listo’” (Claudia, 39 afios, Buenos Aires).

“El obstetra, como respuesta a mi pregunta de si hacia episiotomia de rutina: ‘;Sos conchuda? Si sos
conchuda, zafas de la episiotomia; sino, no’. Ante mi pedido de tener un parto lo mas natural posible: ‘Si
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querés nos vamos al campo y lo tenés al lado de las vacas’” (Lucia, 30 afios, Buenos Aires).

“Con contracciones en sala de parto, me dijo la partera: ‘“No sabés pujar, es como hacer caca, jno sabés
hacer caca vos?’” (Laura, 30 afos, Buenos Aires).

1313

(Qué preferias, muerto o tuerto?’ Luego de parto con forceps en el que le lastimaron el ojo al bebé, no
sabian si tendria secuelas y pregunté si el ojo quedaba dafiado” (Natalia, 31 afios, Banfield).
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PERDIDAS GESTACIONALES Y VIOLENCIA
OBSTETRICA

Enorme y azul la vida se le dio y no pudo tomarla,
no pudo tomarla de tan pequerio.

Yo le habia hecho una blanca cancion

del amor entre una nube y un pez volador;

lo sorié corriendo, abrigado en sudor,

las mejillas llenas, la mejillas llenas de sol y dulzor.

JUAN CARLOS BAGLIETTO

Si bien la VO nos remite directamente al momento del nacimiento, abarca también otras
situaciones que pueden darse entre la mujer embarazada y todos los agentes de salud que
participan en este proceso. Una situacion lamentable que estd dentro de las posibilidades
es que la gestacion no prospere y suceda la interrupcion del embarazo y la pérdida del
bebé. Decimos “bebé” y no “embarazo” o “feto” porque las mujeres que atravesamos
esta experiencia sentimos que perdimos un hijo, a nuestro bebé. Cuando el embarazo es
un hecho, este bebé —tenga las semanas que tenga— tiene detras una identidad. Puede que
haya habido un deseo previo o no, pero desde el momento en que nos enteramos de que
existe y nos habita ya es parte de nuestra vida y de nuestra historia personal y/o familiar.

Hay pérdidas tempranas: las del primer trimestre son las que suceden en mayor
porcentaje. Y otras en fases mas avanzadas, incluso en las ultimas semanas del tltimo
trimestre. Desde ya que estas ultimas son mucho més impactantes pero todas merecen
un trato respetuoso y empatico; algunas se suman a pérdidas anteriores y todas nos
duelen. Parece algo obvio, pero llamativamente para los médicos —que deberian
contenernos durante esta situacion en el consultorio— no lo es y nuevamente aparece la
violencia, esta vez no para arruinar un momento milagroso como el nacimiento, sino para
agravar un momento de dolor: es otra de las caras de la VO.

En estos casos muchas veces le toca al/a la ecografista comunicar la triste noticia al
ver que el bebé no tiene latidos. El paso siguiente es llamar o ver al/a obstetra para
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comunicarle lo que sucede. El solo hecho de esperar nuestro turno en un consultorio
rodeadas de mujeres con sus panzas y controlar el llanto, la tristeza y el enojo es ya de
por si muy duro. Una mujer en el grupo Para Saber Con Quién Parimos relaté que su
obstetra habia hecho pasar primero a otra mujer que acababa de llegar. Cuando se lo
cuestiond, €l le explicd que estaba en situacion de pérdida y no la quiso exponer a que
esperara junto a mujeres embarazadas. Un gesto sensible como ese puede hacer que este
acontecimiento no sea una tortura.

Una vez en el consultorio, ante lo irremediable vendran las indicaciones sobre cOmo
continuar y para este proceso también existen alternativas. Conocerlas y elegir es nuestro
derecho, nosotras tenemos la decision sobre nuestro cuerpo y nuestro bebé. Las opciones
seran un manejo expectante —es decir, esperar a que se produzca la expulsion
naturalmente prestando atencion a ciertos sintomas, como fiebre, olor fuerte o dolores
uterinos—, inducir las contracciones necesarias para provocar la hemorragia y expulsion
por medio de medicacion —cosa que puede hacerse en nuestra casa o en la institucion
médica— o una intervencion, llamada legrado, que es la mas invasiva pero la mas rapida
si queremos poner fin a la espera y requiere ingreso a quirdéfano, anestesia y una breve
internacion.

Es muy comun recibir como consuelo frases trilladas que nos causan mas dafio,
porque intentan invisibilizar el dolor y el vacio que causa la muerte. Entonces surge el
“Ya vas a quedar de nuevo” o “No llores, si tenés otros hijos”. Por supuesto que puede
ser muy positiva una ayuda terapéutica, pero ante todo se necesita entender que
acabamos de pasar del estado de shock al duelo y llorar o sentirnos destrozadas es una
parte necesaria y una reaccion sana frente a un proceso tan duro.

Luego vendra para muchas el camino de la busqueda de respuestas, a veces visitando
especialistas, realizando estudios, buscando diagnosticos. Puede ser que lo transitemos
con culpa o vergiienza, y en ese sentido no hay nada peor que darle a entender a una
mujer que desea ser madre que por algin motivo su cuerpo no permite que la gestacion
prospere. Esto les ocurridé durante mucho tiempo a mujeres que ante pérdidas recurrentes
no encontraban respuestas y eran maltratadas y expuestas a volver a intentarlo cuando,
en muchos casos, como la deteccion de trombofilia, el uso de medicacion adecuada
solucionaba el problema.

También hay que considerar la violencia que ejercen aquellos a quienes les confiamos
la contencion espiritual, y algunos profesionales del area “psi” y de terapias alternativas
no especializados en psicologia perinatal y/o pérdidas gestacionales, que a veces se
aventuran a hacer interpretaciones que colocan a la mujer como causante —consciente o
inconsciente— de la pérdida del bebé. El sistema nos coloca otra vez en el lugar de
falladas, culpables, patologicas y nos hace sentir avergonzadas.

Por otro lado, el tratamiento de pérdidas del segundo o tercer trimestre requiere un
protocolo de atencion especial que no existe en la Argentina, lo que obliga a la mujer que
vive la muerte intrauterina de su hijo a vivir una auténtica pesadilla. El caso de Johanna
Piferrer es emblemadtico: en 2014 sufrié la muerte de su bebé, Ciro, dentro de su panza
en la semana 33, con 2,300 kilos de peso y, a partir del momento en que recibio la
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noticia, tuvo que luchar por ser respetada en sus decisiones: por ejemplo, recién logréd
que le realizaran una cesarea después de horas de exigirlo, ya que no se sentia ni fisica ni
psicologicamente preparada para afrontar un parto natural.

“/Sabias que cuando muere tu hijo/a dentro de tu vientre la noticia te la da un ecografista y te dejan
solos?

(Sabias que no te dan la opcion de elegir como querés parir a tu hijo/a?

(Sabias que luego de parir a tu hijo/a muerto/a te vuelven a internar en la maternidad, escuchando el
llanto de otros bebés y viendo los nombres colgando de cada habitacion, viendo osos, flores, mientras
vos acabas de perder a tu hijo/a?

(Sabias que no te explican, ni hay acompafiamiento en el proceso natural que realiza el cuerpo y la
mente de una mama sin hijo/a?

(Sabias que ponen a tu hijo/a muerto dentro de una caja de archivos, bolsa, caja de leche, frasco,
etc.?

(Sabias que sino tenés plata para retirar a tu hijo/a con una cocheria, como aun para la medicina tu
hijo/a es un feto, va a desecho patologico a la basura o te lo llevas en cualquiera de los objetos
nombrados maés arriba y a resolverlo como puedas?

(Sabias que tu hijo/a, como naci6 muerto/a, no tiene derecho a tener nombre y apellido, es un NN?
(Sabias que el certificado de defuncion de tu hijo/a estd a nombre de su mama?

(Sabias que después del alta no hay seguimiento médico?

(Sabias que en el caso de las obras sociales no cubren determinados estudios ni tampoco la cocheria?
(Sabias que a muchas no nos dan posibilidad de conocer a nuestros/as hijos/as?

(Sabias que no hay legislaciéon en ninguna parte del mundo?

(Sabias que no hay concientizacion en la sociedad, que de los bebés que mueren en el vientre materno
nadie habla?

(Sabias que se minimiza la pérdida?

(Sabias que casino hay médicos estudiando las causas y los porqués de la muerte en el vientre
materno, porque estas muertes no se registran?”’

Johanna Piferrer

No todas sus peticiones fueron tenidas en cuenta, por lo que en 2014 decidi6 realizar
la denuncia al Mimnisterio de Justicia y Derechos Humanos de la Nacion Argentina, a la
cual adhirieron diferentes organismos, como la Comision Nacional Coordinadora de
Acciones para la Elaboracion de Sanciones de Violencia de Género (CONSAVIG),
dependiente de ese ministerio. El resultado fue que determinaron que la institucion de
salud donde fue atendida debia:

¢ Brindar capacitacion al personal que integra los servicios de Obstetricia y
Ginecologia sobre el acompafiamiento adecuado de la pérdida gestacional y
perinatal.

e Incorporar personal idoneo para el asesoramiento y contencion de las personas
ante la situacion de pérdida, brindandoles informacion escrita, clara y precisa,
donde se especifiquen las alternativas de las que se dispone para el manejo del
caso y respecto de la normativa aplicable.
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o Facilitar a las mujeres el acceso a la informacion sobre cudles son sus derechos y
cual es la forma de denunciar su incumplimiento.

e Disponer de una habitacion aislada y protocolos especificos para atender
situaciones como la pérdida gestacional o perinatal.

Una vez que intentamos un nuevo embarazo, habiendo logrado o no algin
diagndstico o tratamiento para que en esta oportunidad prospere, no lo llevaremos como
cualquier otra mujer que no vivié una o mas pérdidas: el miedo serd un compafiero
inseparable; para algunas hasta superar la semana de gestacion en que se dio la pérdida
anterior, para otras, durante todo el embarazo e incluso para muchas mujeres durante el
parto y los primeros meses de vida del bebé. Los especialistas consideran que un
embarazo después de una o mas pérdidas es una suerte de “maraton psiquica”, ya que
costara confiar en nuestro cuerpo. Esté claro que necesitaremos mas apoyo, contencion y
empatia por parte de los profesionales, que validen nuestras emociones, pero también
tener la posibilidad de elegir y de recibir la informacion adecuada para decidir y para que
no nos infantilicen ni nos paralicen con miedos.
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VIOLENCIA OBSTETRICA:
ASESORAMIENTO LEGAL

La manera en la que nuestra cultura trata a las mujeres durante el parto
es un buen indicador sobre como las mujeres y su contribucion a la
sociedad son valoradas y honradas.

INA MAY GASKIN

Como ya vimos, cualquier persona del equipo de salud puede ejercer violencia hacia la
mujer durante la atencion del preparto, parto y posparto, y esta puede manifestarse de
diferentes maneras: maltrato, intervenciones médicas injustificadas, falta de atencion o
consideracion, de informacion sobre las practicas médicas, del pedido de consentimiento
informado o negar el derecho a estar acompafiada durante todo el proceso del parto. Es
importante saber que, ademas de la Ley de Proteccion Integral para Prevenir, Sancionar
y Erradicar la Violencia contra las Mujeres en los Ambitos en que Desarrollen sus
Relaciones Interpersonales (Ley n® 26485) también nos ampara la Ley de Parto
Humanizado (Ley n° 25929) y la Ley de Derechos del Pacientes en su Relacion con los
Profesionales e Instituciones de la Salud (Ley n°® 26529). Estas leyes son de
cumplimiento obligatorio en todas las provincias de la Argentina y en todas las
instituciones de salud, tanto en el &mbito publico como en el privado.

( Como realizar una denuncia si fuiste victima de maltrato en el proceso del preparto,
parto o posparto o luego de un aborto? Podés hacer un reclamo administrativo ante la
CONSAVIG. La comision fue creada en 2011 mediante la Resolucion n® 120 del
Ministerio de Justicia con el objetivo de implementar las tareas vinculadas con la
elaboracion de sanciones a la violencia de género establecidas por la Ley n® 26485 en sus
diferentes tipos y modalidades. También se ocupa de desarrollar las tareas de
asesoramiento necesarias para la implementacion de la mencionada ley conforme a la
normativa nacional e internacional.

Para tal fin, la CONSAVIG articula acciones con los ambitos universitarios, sindicales,
empresariales, religiosos, organizaciones de defensa de los derechos de las mujeres y
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otras de la sociedad civil. Para Saber Con Quién Parimos, junto con otros grupos
virtuales, participé de una reunién convocada por la comision en mayo de 2017 para
aunar criterios, tomar acciones conjuntas y acordar iniciativas en pos de la difusion de las
posibilidades y mecanismos de denuncia ante la VO.

El tramite ante la CONSAVIG es gratuito y solo se necesita presentar una nota (véase
el modelo que sigue) relatando lo sucedido. Esto puede hacerse personalmente, por
correo (avenida Corrientes 327, piso 14, C1043AAD, Ciudad Autonoma de Buenos
Aires) o por e-mail (consavig@jus.gov.ar).

No se investigan cuestiones vinculadas con una posible “mala praxis”, sino que se
trata de verificar la existencia de practicas y/o condiciones en el establecimiento
asistencial denunciado que generen situaciones de violencia hacia las mujeres. Asimismo,
en el desarrollo de la investigacion, puede realizarse una auditoria en el establecimiento
denunciado y, si corresponde, se formularan recomendaciones para procurar que las
situaciones de violencia detectadas no vuelvan a suscitarse.

También es posible realizar una denuncia judicial. Para ello se necesita el patrocinio
juridico de un abogado. Estas opciones (reclamo administrativo o denuncia judicial) no
son excluyentes.

Otra via es a través de un reclamo administrativo ante la Defensoria del Pueblo de la
Nacion. Es un tramite gratuito que consiste en la presentacion de una nota relatando lo
sucedido, ya sea personalmente o por correo (Suipacha 365, C1008 AAG, Ciudad
Auténoma de Buenos Aires).

A partir de la denuncia realizada, la Defensoria del Pueblo puede iniciar una auditoria
en la institucion correspondiente y hacer las recomendaciones pertinentes para que las
situaciones de violencia no se repitan. La defensoria puede solicitar la intervencion de
otros organismos, como la Superintendencia de Servicios de Salud, el Instituto Nacional
contra la Discriminacion, Xenofobia y el Racismo (Inadi) y las defensorias locales.

Las posibles denuncias (para cualquiera se puede usar el mismo modelo de carta),
son:

¢ Demanda judicial.

¢ Denuncia ante el Ministerio de Salud, dirigida al ministro.

e Reclamo ante la obra social o empresa de medicina prepaga.

¢ Queja asentada en libro de quejas de la institucion.

e Denuncia sobre el/la profesional o los/as profesionales intervinientes (obstetras,
obstétricas, neonatologo/a, etc.) ante sus respectivas colegiaturas.

Modelo de nota para presentar denuncia sobre violencia obstétrica

Ala Comision Nacional Coordinadora de Acciones para la Elaboracién de Sanciones de la Violencia de
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Género (CONSAVIG).

Av. Corrientes 327, piso 14, C1043AAD, Ciudad Autonoma de Buenos Aires

Por medio de la presente, Y0,......c.oivriiiiiiiiiiiiiiiiiieieeaa , con DNI n°
............................. y domiciliada en (indicar direccion, localidad, provincia y CP)
........................................................................ , siendo mi obra social/prepaga
.......................................... , vengo, en virtud del derecho que me otorga la Ley n° 26485 de
Proteccion Integral para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra las Mujeres en los
Ambitos en que Desarrollen sus Relaciones Interpersonales a poner en su conocimiento y denunciar
los hechos de violencia perpetrada hacia mi persona el dia .................. en la institucion
.......................................................................................... ubicada en (indicar

Estoy convencida de que los sucesos narrados constituyen actos de violencia obstétrica y por tal
motivo solicito su pronta intervencion.
Sin otro particular, los saluda atentamente,

Firma:
Aclaracion:
DNI:
Direccion de contacto:
Teléfono de contacto:
Direccion de e-mail:

Solicito que mi identidad se mantenga en reserva: SI/NO

(Por qué es importante hacer la denuncia? En ocasiones, ni los miembros del equipo
de salud ni las propias mujeres afectadas reconocen ciertas practicas y situaciones como
violentas. La denuncia contribuye a hacer visible la problematica y obliga a todos los
organismos competentes a intervenir para mejorar la atencion de las mujeres en el
proceso del parto. Es decir, ayuda a que los establecimientos asistenciales, tanto publicos
como privados, cumplan con las leyes vigentes para evitar asi que otras mujeres vivan
situaciones de violencia que podrian, y deberian, ser evitadas.

Nuestra historia clinica —el documento de elaboracion obligatoria por parte del
personal de salud en el que consta la informacion detallada y cronoldgica de toda
actuacion realizada sobre un paciente, en este caso, la mujer gestante y su bebé— puede
ser util como material de soporte para las diferentes denuncias. La Ley n°® 26529 estipula
que “el paciente es el titular de la historia clinica. A su simple requerimiento debe
suministrarsele copia de la misma, autenticada por autoridad competente de la institucion
asistencial. La entrega se realizard dentro de las cuarenta y ocho (48) horas de solicitada,
salvo caso de emergencia”.

La reglamentacion de la Ley n° 26485, en 2015, no produjo cambios sustanciales en
la situacion de las mujeres a la hora de parir. Creemos que sin campanas de difusion y
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concientizacion sobre la VO es poco lo que una ley por si sola puede hacer para cambiar
practicas tan asentadas en el sistema de salud de nuestro pais.

A pesar de que la OMS lanz6 un comunicado en 2014 solicitando que se tomaran
medidas respecto de la atencion del parto, existe un namero cada vez mayor de
investigaciones sobre las experiencias de las mujeres durante el embarazo y el parto que
plantean un panorama alarmante, ya que muchas sufrimos un trato irrespetuoso, ofensivo
o negligente que no solo viola nuestros derechos a una atencion respetuosa, sino que
también amenaza los derechos a la vida, la salud, la integridad fisica y la no
discriminacion. (1)

;Dénde asesorarte?

o Consavig: e-mail: <consavig@jus.gov.ar>; teléfono: 5300-4000, int. 76633; direccion: Corrientes
327 piso 14 C1043AAL-CABA.

e Defensoria del Pueblo de la Nacion: e-mail: <area2(@defensor.gob.ar>; teléfono: 4819-1521.

e Linea Nacional de Contencion, Informacion y Asesoramiento para Situaciones de Violencia contra
las Mujeres: 144.

e Observatorio de Violencia Obstétrica Las Casildas: <www.lascasildas.com.ar>; e-mail:
<observatorio@lascasildas.com.ar>.

e Asociacion civil Dando a Luz: <www.dandoaluz.org.ar>.

e El Parto es Nuestro (EPENAR Argentina): grupo de Facebook:
<www.facebook.com/pg/EpenArgentina/about/?ref =page internal>.

1. Fuente: Observatorio de Violencia Obstétrica Las Casildas y CONSAVIG.
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10
LOS CURSOS DE PREPARTO

Yo sé parir.

Como parieron las mujeres que me precedieron.

Mi madre, mi abuela, mi bisabuela, mi tatarabuela,
v asi hasta la primera mujer.

Lo llevo grabado en mis células.

Es su legado.

Mi cuerpo sabe parir.

Como sabe respirar, digerir, engendrar, andar, hablar, pensar.
Esta perfectamente diseniado para ello:

mi pelvis, mi utero, mi vagina,

son obras de ingenieria

al servicio de la fuerza de la vida.

MONICA MANSO

Todos los modelos privados de atencion perinatal ofrecen algun tipo de curso o
preparacion preparto para responder todas esas dudas y preguntas pendientes que no
logramos hacerle al/a la obstetra. Las “clases™ suelen abarcar diferentes tematicas —como
la lactancia, el puerperio y los cambios familiares, etc.— y son dictadas por médicos,
parteras u otros profesionales de la salud.

Sabemos que el lenguaje tiene un peso simbolico importante y el hecho de que se los
llame cursos implica que vamos a que nos ensefien, a que nos muestren coOmo se pare, a
que nos expliquen y de alguna manera nos entrenen o adiestren “los que mas saben”.
Otra cosa muy distinta son los encuentros o circulos para lograr un parto respetado que
ofrecen algunos equipos o profesionales. Hay muy buenas propuestas que apuntan a la
preparacion fisica y emocional, algunas tienen aranceles accesibles o son gratuitas, y
varias incluyen también a la pareja en el proceso.

En estos ultimos la idea es que la mujer —o la pareja— inicie/n una bisqueda, un
encuentro con sus propios deseos y con la informacién como herramienta para atravesar
ese momento. No se trata de un curso sino de un espacio para transmitir saberes,
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experiencias de otras parejas o de los profesionales, sin asimetrias, y sin la jerarquia de
quien tiene todo el conocimiento y dice como son las cosas, quien transmite una verdad
supuestamente indiscutible a quienes no saben.

En estos encuentros nos “encontramos” a nosotras mismas: con nuestras
particularidades, dado que no somos todas iguales, no tenemos las mismas necesidades y
no podemos ni debemos entrar en el molde unico que nos ofrece el sistema de salud, que
se resume a aprender muy bien la receta “llamar a las dos horas de registrar
contracciones cada cinco minutos para ir a parir”’, y que propone que, de ahi en mas,
todo quede en manos de quienes saben y manejan los tiempos y las condiciones no solo
del parto sino también las de crianza y los cuidados que se deben dar al recién nacido.

Las experiencias sobre los cursos de preparto que llegan al grupo Para Saber Con
Quién Parimos son en su mayoria negativas: se brinda mucha informacion errénea,
desactualizada y hasta contraproducente para lograr un parto fisioldégico. Cuando las
mujeres llegamos a esa instancia con buena informacion, lecturas o habiendo participado
de grupos —especialmente si somos primerizas— o si, por experiencias previas, ya estamos
empoderadas, tenemos una mayor capacidad para discriminar la informacién que
recibimos.

En el grupo, algunas mujeres contaron que cuando interrogaron, preguntaron o
cuestionaron algunos conceptos, por ejemplo, expresando su deseo de quedarse con el
bebé apenas nacido y que no se lo lleven o que querian poder elegir la postura en el
parto, las respuestas que recibieron de parte de quien dictaba el curso siempre apuntaron
a generar miedo, a tildar a quien trataba de cambiar algo de lo establecido de desubicado
y a sefialar que lo que se estaba proponiendo era una locura. Los cursos suelen hacer
énfasis en los peligros y los riesgos, y dejan en claro que si no respondemos a lo que nos
proponen puede pasar lo que nadie quiere que suceda: que corra riesgo nuestra vida o la
del bebé. El curso inquieta a las parejas que, en general, no tienen tanta informacion
previa como nosotras con la que contrastar lo que se nos plantea y solo toman contacto
con el tema del parto alli.

La mayoria de las veces los cursos se convierten en una suerte de entrenamiento para
que nos adaptemos a las necesidades y modalidad de trabajo de la partera o del obstetra.
Por ejemplo, se nos hace saber que no hay que llamar por falsas alarmas, que debemos
contactarnos cuando pasamos X cantidad de tiempo con contracciones (algo que es
inexacto, ya que los tiempos de dilatacion dependen de cada mujer y no son
matematicos) y recién entonces nos citan en la institucion. Una vez alli, si la partera nos
encuentra con poca dilatacion, dificilmente podemos retornar a casa. Lo mas habitual es
que comencemos a recibir intervenciones que induzcan o apuren el nacimiento, aunque
tal vez falte uno o dos dias para la fecha en que nuestro bebé esta preparado para nacer.

“Una de las recomendaciones que antiguamente se utilizaba durante dicha preparacion [para el parto]
insistia en la necesidad de no quejarse, de no gritar, es decir, de ‘portarse bien’ durante el parto. El
argumento era: ‘Si se grita se pierden fuerzas’. [...] Lo grave no reside en este punto, sino en que las
embarazadas se convencen de que gritar durante el parto implica ‘portarse mal’.”

72



Eva Giberti, “‘Portarse bien’ durante el parto”

En los hospitales publicos siempre la intencion es brindar mucha informacion sobre
cuidados para la ultima etapa del embarazo, para el parto y los primeros dias posteriores
al nacimiento, y algunas pautas de alarma para saber cuando acercarse o no al hospital.
En algunos hospitales ptblicos el protocolo tiene como base de trabajo respetar los
tiempos fisioldgicos; por el contrario, la gran mayoria de las instituciones privadas no
ofrece demasiada informacion sobre como transitar las contracciones, cuales son los
tiempos o las necesidades de la mujer, etc.: esta queda en manos de quien nos atiende,
no es algo que se exponga y comparta para que podamos pensar, elegir, decidir y, sobre
todo, saber que hay opciones.

ENTREVISTA A MELINA BRONFMAN

“A medida que el curso avanza, a las parejas se les nota el placer del
empoderamiento”

Melina Bronfman es doula, (1) musicoterapeuta y eutonista dedicada a difundir
estandares de salud en parejas gestantes y familias con nifios pequetios desde 2007.
Ofrece encuentros como preparacion integral del parto desde una perspectiva fisiologista.
Pertenece a la asociacion Doulas de Argentina (DAR), en la que forma a nuevas doulas.
Con ella conversamos sobre las alternativas al curso de preparto tradicional.

¢ Como surgio la idea de ofrecer un espacio de encuentro alternativo para mujeres
embarazadas y sus familias?

Fue a partir de mi propia experiencia como mujer que atraveso el parto y la
maternidad. Me encontré con mucha carencia de informacion que me parecid inadmisible
padecer porque, cuando estds maternando, no tenés tanto margen para ir en busqueda de
esa informacion. Comencé asesorando a mis amigas futuras mamas, luego a mis alumnas
de eutonia, luego llegaron las recomendaciones y luego lo sistematicé en un curso que
ademads se actualiza mes a mes.

¢ Cudl es el contenido que se da en tu espacio?

La fisiologia del organismo en general y del parto, lactancia y desarrollo del bebé en
particular. También recursos para atravesar un trabajo de parto sin tener que recurrir a
las ntervenciones quimicas como primera medida de alivio y, por otro lado, el puerperio
en ambos miembros de la pareja. Con respecto al bebé, mucha informacion sobre
desarrollo infantil —es mi pasidn— y muchos recursos para saber acompafiar a nuestro
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bebé sin interferir en su proceso (jtodo un arte!).
¢ Cudles son las mayores dificultades, miedos o dudas que traen las parejas?

Con mucha frecuencia veo su propia experiencia como hijos de partos traumaticos o
de crianzas sin apego y sin amamantamiento como el principal factor de desconexion con
su futuro hijo. Pero, a medida que el curso avanza, a las parejas se les nota el placer del
empoderamiento. Se ubican en el rol protagdnico del proceso, deciden con conviccion,
son conscientes de lo que atraviesan, y esto redunda en bebés muy tranquilos con
evoluciones maravillosas. Los padres no dudan del llanto de su bebé, de su necesidad de
apego. Saben como sostenerlo, como ayudarlo a eructar.

JLas parejas que participan de los encuentros ya han elegido si van a hacer los
partos en casa o en institucion? ;jCambian de idea en el trascurso de los encuentros?

Depende. Pasa de todo. Muchas deciden el parto en casa. Otras cambian de obstetra.
Algunas ya tienen un plan de parto y vienen a obtener las herramientas para llevarlo a
cabo. Y muchas parejas con hijos vienen a prepararse para un parto después de cesarea
que la enormisima mayoria de las veces fue innecesaria.

;Como ves el sistema actual de atencion del parto en la Argentina?

En general, muy deficiente porque no se tienen en cuenta las necesidades desde el
punto de vista de la fisiologia. La mujer es considerada una maquina que tiene que
expulsar un producto y, si esto no ocurre, el producto debe ser extirpado. El sistema de
atencion estd desvinculado por completo del acto amoroso que es dar a luz y recibir a un
recién nacido. El beb¢ literalmente es victima de practicas que no hacen sino torturarlo y
estresarlo al maximo, de manera totalmente innecesaria, puesto que la evidencia cientifica
ha demostrado que estas practicas no solo no garantizan la salud sino que la deterioran
desde el primer minuto de vida. Es nada menos que violencia pediatrica. En otros paises,
los protocolos de atencion son fisioldgico-céntricos, contrariamente a lo que ocurre atin
en la Argentina en la mayoria de las instituciones.

1. Profundizaremos sobre este concepto en el capitulo siguiente.
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11
LADOULA

Si yo confio en ti, tu vas a confiar ti misma.

LILIANA LAMMERS

La doula es una mujer que ha sido madre y se encarga de proveer apoyo emocional a la
mujer durante todos o algunos de los momentos del embarazo (gestacion, parto,
puerperio y lactancia). Es un sostén que trabaja escuchando y cubriendo las necesidades
de la embarazada e incluyendo a su pareja. Sus herramientas son brindar informacion,
orientacion y acompafiamiento emocional para que la mujer pueda tomar decisiones
informadas y ser protagonista del proceso.

El término proviene del griego y significa ‘mujer que sirve’. En este contexto, quiere
decir que se pone al servicio de la futura madre desde el amor. No es alguien que imparte
conocimientos 0 nos ensefia, sino una persona que escucha, respeta y acompaiia nuestros
deseos y preferencias mostrandonos un abanico de posibilidades para que podamos
elegir. Acompana a partir de la confianza en la capacidad de toda mujer de poder gestar,
parir y amamantar a su cria.

Una doula apoya el proceso de busqueda que podemos llegar a necesitar a la hora de
gestar nuestro hijo. En la medida en que lo deseemos, en estos encuentros podemos
repasar nuestra historia, nuestra infancia, la relacion que tenemos con nuestro cuerpo,
nuestras menstruaciones, los vinculos de pareja que hemos tenido y nuestra sexualidad.
En caso de que no sea nuestro primer hijo, hay mucho que trabajar en relacion con las
gestaciones, partos o cesareas anteriores, sobre los profesionales que elegimos y acerca
de la VO.

Sus cualidades mas importantes son la paciencia para comprender las decisiones
ajenas sin intentar imponer la mirada propia, y el respeto por la vivencia que es de cada
mujer, de cada pareja o familia. La doula conoce el valor de acompanar: el protagonismo
es siempre de la diada mama-bebé.

Si esta presente durante el parto, no sustituye a la partera, es decir, no controla el
proceso del parto ni realiza intervenciones, sino que, dado que conoce los mecanismos
fisiologicos, estd a disposicion nuestra en lo que necesitemos para lograr bienestar, por
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ejemplo, acercandonos agua o alimento, haciéndonos masajes para contrarrestar la
intensidad de las contracciones, preparando y manteniendo la bafiera con agua a
temperatura y como sostén fisico y emocional durante las contracciones.

Muchas mujeres eligen una doula para que las acompafie en su casa durante el
trabajo de parto y luego se trasladan sin ella a una institucion para parir; otras la suman al
equipo de partero/a y/u obstetra para el parto en domicilio, y algunas la eligen como
acompafiante en la institucion, incluso en las cesareas. La doula no interviene entre el/la
obstetra y la mujer ni toma el papel de defensora: siempre se encuentra enfocada en la
mujer por parir y en sus necesidades.

No tiene formacion académica formal (no existe la carrera de doula): se capacita en
jornadas de trabajo teodrico vivencial coordinado por otras doulas con trayectoria y
experiencia, que le brindan conocimientos sobre la fisiologia del embarazo, del parto y
del puerperio; educacion prenatal; puericultura; lactancia y crianza; psicologia perinatal,
habilidades comunicativas en torno al mundo emocional, y nociones basicas de
socorrismo obstétrico. Casi siempre enriquece su trabajo con alguna técnica alternativa
(como yoga y relajacion, reflexologia, masajes o aromaterapia) que beneficie a la mujer
durante el proceso. Sin embargo, su valor reside menos en su instruccion que en su
forma de ser y en lo que transmite.

Muchas mujeres realizan la capacitacion por un interés personal. Si bien puede ser
muy util para la conexion con nosotras mismas y con nuestro ser femenino, el objetivo es
hacer germinar una semilla, que es la de concientizar a otras mujeres que nos rodean. El
hecho de que haya cada vez mas doulas en muchos dmbitos es muy esperanzador,
porque contribuye a una red de informacion y contencion que crece y se expande.

Todas merecemos vivir el proceso del parto acompainadas; muchas lo viven solas
emocionalmente hablando, y la necesidad insatisfecha de compartir con otras nuestros
procesos evidencia la falta, en la actualidad, de una “red femenina”. Por ejemplo, en el
Hospital Municipal Ostaciana B. de Lavignolle de Mordn (en la provincia de Buenos
Aires) funciona desde 2012 el primer servicio de doulas voluntarias de la Argentina y a
las mujeres que llegan para dar a luz se les ofrece que una de ellas las acompafie durante
el parto.

“La ayuda concreta, la asistencia y el acompafiamiento efectivo de una doula durante el parto y el
puerperio no es un lujo sino que, por el contrario, es una prioridad, y todas las mujeres lo merecemos.
El nifio recién nacido depende del equilibrio emocional de su madre.”

Laura Gutman, La maternidad y el encuentro con la propia sombra

Algunas mamas deciden que la doula las acompafie durante el puerperio. La idea es
que funcione como transicion entre la diada mama-bebé y la tribu de sostén en los
primeros dias o meses. En esa etapa es particularmente necesario el acompafiamiento y
su presencia genera un impacto positivo en el buen establecimiento de la lactancia, en el
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vinculo entre la mama y el beb€ y en el empoderamiento frente a muchas de las
opiniones que recibiremos en esa etapa en la que todos —familiares, profesionales,
amigos, vecinos y hasta desconocidos— nos suelen decir qué es lo mejor y por falta de
conexion con nosotras mismas, con nuestra intuicion y nuestra sabiduria, podemos
vernos muy afectadas por lo que nos dicen y terminar tomando decisiones que no
sentimos.

El acompafiamiento de la doula depende de la dinamica familiar, porque muchas
mujeres se encuentran muchas horas solas con su bebé, lo cual agota su energia y genera
un malestar emocional que a veces es malinterpretado como depresion. La diada mama-
bebé necesita que la madre pueda recargar energias recibiendo cuidados y atenciones de
otro mientras se dedica plenamente a las necesidades del bebé. A veces la pareja no se
acomoda rapidamente en ese lugar, su mirada se vuelca al bebé, que es maternado todo
el dia por la madre, y es la doula quien materna a la mama4; por ejemplo, dindole comida
calentita para que se alimente, lavando los platos o charlando de lo que siente y
habilitando y validando todo lo que le pasa. Seria ideal que esto lo hiciera la red familiar
(abuelas, hermanas, amigas, pareja) pero, como no siempre es posible, la mujer que
materna a un bebé siente malestar por la falta de apoyo en esta tarea tan demandante que
no le deja resto para ocuparse de lo doméstico ni de sus propias necesidades basicas.

La presencia de la doula en el trabajo de parto y durante el parto tiene efectos
concretos muy positivos. Un estudio llevado a cabo en los Estados Unidos en el afo
1993 por los doctores Marshall Klaus, John Kennel y Phyllis Klaus publicado en su libro
Mothering the mother. How a doula can help you have a shorter, easier and healthier
birth [Maternando a la madre. COmo una doula puede ayudarte a tener un parto mas
corto, facil y saludable] muestra que la confianza que genera en la mujer embarazada la
compafiia de la doula redunda en:

e 45% menos de cesareas.

e Partos 25% mas cortos.

e 60% menos de peticiones de epidural.

¢ 50% menos de uso de oxitocina sintética.

¢ 31% menos de uso de analgésicos.

e 34% menos de uso de forceps.

e Un mejor vinculo entre los padres y el bebé.

e Un mayor éxito en la lactancia materna.

e Una menor incidencia de la depresion posparto.

Las cifras dan cuenta de que tener una doula hace la diferencia. A veces se piensa
que es un lujo para pocas, pero, como ya dijimos, también existen doulas voluntarias que
podemos encontrar facilmente con la ayuda de las redes sociales. Es un fenomeno en
expansion: cada vez mas mujeres sienten este llamado y se forman para ser doulas y
acompafiar a otras mujeres en muchos puntos del pais.
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“La doula es un punto de inflexion en la historia del parto [...]. Por muchas razones peculiares de
nuestro tiempo, muchas mujeres no quieren o no pueden confiar en su propia madre. Por otro lado un
cierto nimero de madres y abuelas creen que pueden ayudar a las mujeres sin experiencia. El
momento es propicio para la aparicion de la doula. El fendémeno doula invita a la reflexion porque
aparece como un resurgimiento de la obstetricia ‘auténtica’, a través de mujeres pertenecientes a
varias generaciones. Es la expresion inesperada de las necesidades mas arraigadas de las mujeres
embarazadas, las parturientas y las madres lactantes. Es interesante que el movimiento doula haya
comenzado en los Estados Unidos, que es un pais donde las parteras habian desaparecido casi por
completo. Ahora esta llegando a otros paises en los que las parteras sobrevivieron, pero su papel fue
alterado drasticamente por los protocolos y reglamentos relacionados con la industrializacion del
parto.”

Michel Odent, E! granjero y el obstetra

TESTIMONIO DE MARIA LAURA COMETTA

“La doula es una especie de invitada especial, que tiene el honor de acompaiar
[... y] presenciar el milagro de la llegada de un nuevo ser al mundo.”

Mama de Joaquin, Alfonsina y Maitena, Maria Laura es una doula formada en
DAR, en Paramanadoula (el curso internacional para doulas que coordinan Michel
Odent y Liliana Lammers) y en formaciones complementarias en lactancia
materna, desarrollo infantil y crianza. Fue voluntaria del servicio de doulas del
Hospital Municipal Ostaciana B. de Lavignolle de Moron y actualmente forma
parte de la Red Argentina de Doulas y acompaiia a mujeres, parejas y familias
durante el embarazo, el parto y el puerperio. Colabora como administradora en el
grupo Para Saber Con Quién Parimos. Tuvo dos partos en institucion donde sufrio
VO y uno en su casa.

Ser doula es una tarea apasionante. Una tiene el privilegio de acompaiiar a una mujer,
a una pareja o a una familia en un momento trascendental de su vida. Y poder ver de
cerca la transformacion que suele ocurrir es muy interesante y satisfactorio. CoOmo llegan
con inquietudes, dudas, miedos, con experiencias desagradables o traumadticas a cuestas,
con muchos deseos o con ideas que a veces resultan difusas... Generalmente estan
buscando algo diferente, algo que se acerque a sus expectativas o siguiendo una intuicién
interna de que hay algo mas que aquello que viene dado “por defecto” o que esta
socialmente aceptado. A través de la informacion y el vinculo que se va generando, el
apoyo y el aliento que una como doula puede brindarles, van de a poco logrando cosas:
dejando atréas prejuicios y temores, repensando situaciones, cuestionando, tomando
decisiones, eligiendo, dandoles forma y palabras a sus deseos. En resumen, recuperan el
rol de protagonistas de un proceso que implica ni mas ni menos que darle la bienvenida al
mundo a un nuevo ser rodeado de amor.

Est4d demostrado cientificamente —y yo lo he vivido en la practica— que el
acompafiamiento de una doula tiene efectos muy positivos no solo en el momento del
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parto y el puerperio inmediato, sino también antes y después, en la vivencia de toda la
experiencia tanto para la madre como para el bebé. En ese sentido, la doula juega un
papel en dos aspectos clave que son la informacion y el empoderamiento, es decir que da
confianza y seguridad a la mujer en ella misma, en su fisiologia, en que puede hacer
cosas en pos del parto que desea, ademas de estar a su lado en ese camino que a veces
se vuelve dificil porque nuestro sistema y la sociedad en general ain no contemplan este
paradigma en el que la mujer es duefia de su cuerpo y de sus decisiones, y en el cual
entendemos que cuanta menos intervencion haya mejores seran los resultados (que es lo
que sostiene la evidencia cientifica). Las doulas también brindamos informacion
fundamentada sobre las necesidades de los recién nacidos, y ayudamos a promover un
vinculo temprano y sano, a partir del contacto y la lactancia materna, que redunda en
beneficios para todos.

La doula, desde su experiencia personal, su ser y estar, su confianza, su velar por
proteger el ambiente que rodea a la mujer, esta atenta a sus necesidades emocionales y a
veces fisicas, por ejemplo, ayudandola a atravesar el dolor en el trabajo de parto,
alentdndola y ddndole seguridad en su capacidad de maternar. Sin embargo, no me gusta
decir que la doula es determinante; seria arrogante de nuestra parte y, ademas, supondria
adoptar una actitud que solemos cuestionar. Ser doula requiere mucho trabajo personal,
constante introspeccion y conciencia de mi “aqui y ahora” (mis emociones, mis
sensaciones) para evitar interferir o juzgar. Implica estar cien por cien disponible para esa
mama y ese bebé, es pura entrega y aceptacion de lo que acontezca, y es ser capaz de
apoyar elecciones o decisiones aunque no siempre las compartamos, entendiendo que ese
embarazo, ese parto o ese nacimiento es de cada mujer, de cada bebé y de cada familia.

Hay algo que nunca se debe perder de vista y es que la doula es una especie de
invitada especial, que tiene el honor de acompaiar un embarazo, un puerperio, de
presenciar el milagro de la llegada de un nuevo ser al mundo, o, en ocasiones también, de
acompaifiar y sostener el duelo ante una pérdida o un resultado inesperado. Muchas veces
me ha tocado presenciar partos altamente intervenidos, donde una también siente en
carne propia esa invasion y piensa que ha podido hacer poco por esa mujer, pero ellas
luego rescatan: “Lo que me ayudo a atravesar esa situacion fue que estuvieras ahi
tomando mi mano o abrir los 0jos y encontrar tu mirada”. Y aqui se abre un punto
importante: una doula no garantiza nada, no asegura un parto respetado ni un resultado
determinado. Tampoco impone una forma de hacer las cosas. Ni aboga por la mujer ni
discute o cuestiona a los profesionales que la asisten, a quienes la mujer, en forma
explicita o implicita, ha delegado la responsabilidad de velar por su salud y la de su bebé
(independientemente de que lo hagan o no acorde a los deseos y expectativas de la
paciente). La doula se pone al servicio buscando dentro de lo que esta a su alcance la
manera de ayudar a que una mujer o una pareja logren algo que sea lo mas cercano
posible a sus expectativas, brindandoles apoyo y contencion durante todo el proceso.
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12
LLA CESAREA

Y pongo las manos en mi vientre,
VY SUSurro para mi.:

gracias cicatriz querida,

por lo mucho que aprendi. [...]
Y honro este portal de vida,

por donde yo renaci.

MONICA MANSO

Las mujeres embarazadas, cuando nos acercamos al nacimiento, sofiamos intensamente
con recibir a nuestro bebé en brazos, conocerlo, olerlo, abrazarlo. Si por algin motivo —
que puede ser que no nos den otra opcidn— entramos en una emergencia y vamos a una
cirugia, llamada cesarea, nuestro sueiio cambia de pronto: todo pasa muy rapido,
tragamos la angustia y el temor que genera un quir6fano, nos anestesian y en algunos
minutos —que para algunas seran eternos— nos muestran a nuestro bebé.

Lo que sigue es un momento imborrable: la anestesia nos tiene atontadas, no
podemos manejar nuestro cuerpo, preguntamos por nuestro bebé —en general apenas nos
lo muestran— y comenzamos a sentir la herida, ese corte que debieron realizar en capas:
primero en el abdomen, después en los musculos y luego en el utero. Sino hay
complicaciones con la recuperacion de la herida y no hay signos de infeccion, nos daran
el alta en setenta y dos horas. Pasaremos los primeros dias doloridas y en convalecencia
tras una cirugia mayor, pero con un bebé¢ recién nacido que demanda permanente
atencion, contacto, upa y teta; a esto se le suman las posibles vicisitudes de la lactancia
en sus primeros dias y la bajada de leche, que también pasa a sentirse de manera intensa
en nuestro cuerpo. Todo sucede vertiginosamente en los primeros siete dias de la vida de
nuestro hijo, que suponen cambios hormonales, psicologicos, vitales, familiares y
adaptaciones a nuestro nuevo y desconocido rol: aunque no seamos primerizas, cada
nacimiento siempre sera una vivencia distinta.

Pero, ademas de lo fisico, hay otra recuperacion, que es la emocional: muchas
mujeres luego de una cesarea sintieron que algo no estuvo bien, se cuestionan la forma
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en que nacid su bebé, piensan que falto tiempo, que no las esperaron, que las
amenazaron con poner en riesgo el bienestar de su hijo. Otras sospechan en silencio que
se podria haber evitado y mas adelante descubren que les mintieron, que les hicieron una
cesarea sin motivos de peso. Con el agravante, ademds, de que muchas cesareas se
programan para la semana 37-38 de gestacion, lo que obliga al bebé a nacer antes de
estar preparado: lo ultimo que madura en el bebé son sus pulmones, esto sucede cuando
la naturaleza micia el trabajo de parto que indica que ya puede nacer.

El pasaje por el canal de parto tiene como funcion darle la Gltima preparacion para el
cambio respiratorio; ademas, nuevas investigaciones demuestran la gran importancia de
que el bebé sea colonizado por las bacterias maternas que hay alli y que esto influird
mucho en su salud futura. Por lo tanto, la cesarea aumenta el riesgo de que el recién
nacido pase unos dias internado en la terapia intensiva de la maternidad, mas conocida
como /a Neo, un término que banaliza lo que significa una internacion en terapia para un
bebé que puede tener consecuencias en el inicio y establecimiento de la lactancia y el
apego. El costo para el bebé y la mama dependen de cada diada y va desde un sabor
amargo hasta un trauma en las mujeres que lo transitaron.

La cesarea es un importante y maravilloso recurso de la ciencia médica: una cirugia
que nacio6 para salvar la vida de madres y bebés en partos complicados o en casos en los
que no es posible el nacimiento por via vaginal. En sus comienzos, era muy dificil que la
mujer sobreviviera a una operacion de este tipo. Recién en el siglo XVI hay registros de
una mujer que lo consiguié. Muchos afios después, con el descubrimiento de la anestesia,
los antibidticos y la importancia de la asepsia, bajo el riesgo para la mujer. Hacia los afios
setenta, con el mejoramiento de la sutura y la incision horizontal, se lograron mayores
beneficios para su recuperacion, incluyendo el aspecto estético.

A partir de ese momento, la cantidad de cesareas fue aumentando paulatinamente a
nivel mundial: pas6 de ser un recurso a convertirse en un modo predominante de nacer,
en muchos casos sin que hubiera motivos médicos que la justificaran. Esto desperto la
alerta en organizaciones como la OMS (que ya en 1985 recomendd que no deberia
superar el 10-15% del total de nacimientos) y crecieron los espacios de contencion para
mujeres que se sentian victimas luego de haberla atravesado. Sin embargo, esto parece
no haber alcanzado para que la comunidad médica revea su accionar.

En la Argentina, la cesarea alcanza un promedio nacional del 50% de los nacimientos;
segun los datos proporcionados por el Sistema de Informacion Perinatal en 2015. Incluso
a veces puede alcanzar un porcentaje mayor: entre 2010 y 2013, la obra social IOMA
realizé un analisis en trece provincias, con una muestra de cincuenta y cuatro mil partos
que incluia los del sistema privado, que arrojé una tasa de cesareas del 75%. En 2015, en
un encuentro organizado por el Ministerio de Salud de la Nacién con el apoyo de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la OMS, profesionales de la salud de
diferentes puntos del pais advirtieron sobre el aumento de las cesareas innecesarias en la
Argentina.

Lo que era un recurso ante situaciones graves se transformé en una practica abusiva
e indiscriminada, que va acompanada de un contexto cultural que lo permite, sostiene y
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fomenta: en todo el mundo aumentan los nacimientos por cesarea en detrimento del parto
vaginal. ;Por qué sucede esto? Por un lado, para los/as obstetras, una cesarea implica
beneficios como ahorro de tiempo, productividad, programacion, prevision, también
beneficios econdmicos y les permite una mayor seguridad o control. Por otro lado, la
presion social o del propio profesional, la desconexién con nuestros cuerpos, la distancia
con lo natural, el desconocimiento total de los procesos fisiologicos y sus beneficios, y la
falta de informacion sobre las consecuencias de esta intervencion, para nosotras y para
nuestros hijos, hacen que muchas veces elijamos atravesar una cesarea cuando no es
necesario.

“Las cesareas son eficaces para salvar la vida de las madres y los neonatos solamente cuando son
necesarias por motivos médicos. Anivel de poblacion, las tasas de cesarea superiores al 10% no estan
asociadas con una reduccion en las tasas de mortalidad materna y neonatal. Las cesareas pueden
provocar complicaciones y discapacidades significativas, a veces permanentes, o incluso la muerte,
especialmente en los lugares que carecen de instalaciones o de capacidad para realizar cirugias de
forma segura y para tratar las complicaciones quirtirgicas. Idealmente, las cesareas deben realizarse
solo cuando son necesarias por razones médicas.”

Declaracion de la OMS sobre tasas de cesareas de 2015

En diferentes experiencias, desde las denominadas casas de parto del doctor Michel
Odent, pasando por estudios de la OMS y MSCEF, se ha comprobado que las condiciones
optimas de acompanamiento, tiempo, contencion, informacion valida y la presencia de
doulas reducen la necesidad de lo que llamamos inne-cesdreas. Pero ;cuando si es
necesaria? Hay motivos excluyentes para su indicacion:

e Desprendimiento de placenta. Consiste en la separacion parcial o total de la
placenta de la pared uterina antes o durante el parto. Provoca una hemorragia
debido a la rotura de los vasos sanguineos que conectan placenta y tero.

e Placenta previa oclusiva total. Ocurre cuando la placenta cubre totalmente el
cuello del utero.

e Prolapso de cordon umbilical. Es una complicacion que ocurre antes o durante el
parto. El cordon umbilical cae a través del cérvix abierto en la vagina por delante
del bebé, haciendo peligroso su nacimiento por via vaginal.

o Cuadros graves de hipertension gestacional (eclampsia o sindrome de Hellp).

e Situacion transversa. El bebé esta atravesado en el utero, es decir, no esta ni de
cabeza ni de nalgas. Se recurre a la cesarea cuando no se logra que gire mediante
la llamada version externa (una maniobra que realiza el profesional alrededor de la
semana 37 para girar al bebé con sus manos sobre el vientre materno, y lograr asi
la posicion cefalica del bebé para realizar parto vaginal).

o Tumores que obstaculicen el paso del bebé.

Verdadera desproporcion cefalopélvica o DCP. El bebé es demasiado grande para
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la pelvis materna. Esto es muy poco comun y solo se da en caso de deformidades
pélvicas o por una rotura pélvica mal sanada. Se diferencia del diagnostico hecho
por la posicidn materna durante el expulsivo, especialmente cuando las mujeres
estan en posicidn semisentada o acostadas.

e Rotura del utero.

Hay situaciones en las cuales las razones para realizarla pueden ser relativas, y
dependen de cada caso y de la evaluacion profesional. Algunas de ellas son:

e Madre con HIV. Su indicacion depende de la carga viral al momento del parto.

o Enfermedad materna que no permita realizar el trabajo de parto por el esfuerzo
que se realiza (por ejemplo, cirugias cerebrales previas) o enfermedades asociadas
a miastenia gravis (cansancio muscular).

Por tultimo, existen motivos més discutibles que pueden llevar a una indicacion de
cesarea. Son los reportados con mayor frecuencia por las mujeres del grupo Para Saber
Con Quién Parimos:

o Pelvis pequeria solo por observacion de la contextura materna. Ninguna mujer
gesta un bebé que luego no podra parir con trabajo de parto en condiciones
adecuadas. Con tiempo y libertad de movimiento, la pelvis se abre lo necesario
para permitir el paso del bebé, excepto en casos muy poco frecuentes donde existe
un traumatismo o una rotura mal sanada.

o Bebé que se sospecha que es grande. El célculo del peso del bebé se realiza por
medio de ecografias que poseen un margen de error de un 10% y dependen del
operador que las realiza. A esto se suma el calculo de la edad gestacional, que
puede no ser exacto; por ende, no hay seguridad sobre el peso y el tamafio del
bebé hasta que no nace. Si se mantienen condiciones adecuadas para el trabajo de
parto, parto y expulsivo, este no deberia ser un motivo para ir a cesarea.

Podemos mencionar otros ejemplos en los que la cesarea no es una indicacion
absoluta: edad materna mayor a 35 afios; bebés concebidos por fertilizacion in vitro o
inseminacion artificial; llegar a la semana 40 sin contracciones (ya que el término es hasta
la semana 42); cesarea previa; diabetes gestacional; bolsa rota sin esperar el tiempo
suficiente para que se inicie el trabajo de parto espontadneamente ni intentar induccion;
prevencion del dafio del suelo pélvico o periné€; falta de dilatacion luego del inicio de
trabajo de parto sin esperar el tiempo y las condiciones necesarias; determinacion de que
la induccion fue fallida antes de las seis horas y sin brindar acompafiamiento optimo;
indicacion de que el beb¢ esta “alto” y no va a bajar antes de transcurrir el trabajo de
parto, ya que algunos bebés terminan de atravesar el canal de parto luego de alcanzar la
dilatacién completa.

Lo mas apropiado —y recomendado por la OMS- para la salud materno-fetal es
favorecer la posibilidad de parto vaginal antes de recurrir a una cesarea. Existen, sin
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embargo, diferentes motivos que pueden requerir que el beb¢ nazca antes de término,
por ejemplo, patologias como la colestasis intrahepatica del embarazo, una condicion que
afecta al higado y provoca una intensa comezon. Una vez diagnosticada mediante
pruebas de laboratorio, se puede realizar una induccion del parto con oxitocina sintética.
En este caso el trabajo de parto, por efecto de las contracciones provocadas
artificialmente, puede llevar mas tiempo que uno natural y ser mas doloroso. Si la
induccion se realiza en condiciones adecuadas para transcurrir el trabajo de parto, con
acompafiamiento, recursos para el dolor, libre movimiento, ambiente intimo y
confortable, aliento a la mujer, etc., puede ser exitosa. Muchas inducciones no prosperan
en los tiempos institucionales y suelen finalizar en una cesarea.

Otro manejo de la induccion es la maniobra de Hamilton, un tacto profundo que
despega las membranas del tero y que, en algunos casos, inicia contracciones uterinas.
Como toda intervencion criteriosa y con consentimiento informado, puede ser util y
valida para concluir una gestacion en caso de ser verdaderamente necesario.

En el grupo Para Saber Con Quién Parimos lamentablemente solemos leer gran
cantidad de relatos donde, exceptuando las indicaciones absolutas de cesarea, los motivos
no fueron claros: se realizaron inducciones o se hicieron cesareas sin la debida
explicacion, incurriendo en VO. Muchas veces se realizan maniobras de Hamilton sin
autorizacion de la mujer, aduciendo que se va a realizar un tacto “para ver como esta
todo”, comienza un trabajo de parto que no prospera y se termina en cesarea, la cual
seria una consecuencia provocada por la primera intervencion para apurar el parto. Es
realmente penoso corroborar que a muchas mujeres incluso se les practica una inne-
cesarea en los dias previos a fechas como las fiestas de fin de afio, Semana Santa o
vacaciones.

Muchas veces se atribuye la indicacion de cesarea al miedo al parto de la mujer: por
supuesto que validar los sentimientos de la madre es respetarla y esta en su derecho de
elegir atravesar el parto como lo desee, pero es importante, antes de tomar la decision de
parir por medio de una cesarea, poder revisar esos miedos con algin profesional
especializado, como psicologas perinatales. Una doula durante el embarazo también
puede ayudar para que la mujer decida con informacion adecuada y para desterrar
algunos mitos.

En la actualidad es muy comun oir hablar de la cesarea como “lo mejor” y que se le
adjudiquen ciertos beneficios: “Es mas rapida”, “Es mas facil’, “Es mas coémoda”, “Se
pare sin esfuerzo”, “Los bebés salen mas lindos”, “Los bebés no sufren”, “La cirugia,
con las ultimas técnicas, tiene una recuperacion sencilla”. Cualquier mujer que haya
atravesado una cesarea —y mas aun si fue inne-cesarea— tendra bastantes argumentos
para refutar cada una de estas “bondades”. Como siempre, la informacion es la que nos
permitird elegir con libertad y a conciencia.

Al igual que sucede con los mitos sobre la lactancia, la idea de que el parto es
doloroso puede estar influenciada por experiencias que nos contaron, mitos, traumas,
nuestro propio nacimiento, lo que se trasmite a nivel familiar del linaje materno... La
maternidad nos ofrece la oportunidad de revisar, cuestionar, repensar y sanar mucho de
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ese bagaje que traemos.

RIESGOS DE CESAREA PARA LA MAMA

e La cesarea conlleva un riesgo de mortalidad materna que es de 5 a 7 veces
superior al parto vaginal.

e Las complicaciones durante y después de la cirugia incluyen dafio quirurgico de la
vejiga, el Gtero y las venas; hemorragia; accidentes relacionados con la anestesia;
embolias en las piernas; embolia pulmonar; paralisis de la vejiga, e infecciones.

o Aligual que en cualquier cirugia abdominal, las cicatrices internas pueden provocar
dolor pélvico, dolor durante las relaciones sexuales y problemas intestinales.

¢ Las consecuencias reproductivas, comparadas con el parto vaginal, incluyen una
mayor infertilidad, abortos espontaneos, placenta previa, desprendimiento de
placenta y partos prematuros.

e La probabilidad de que haya dificultades de recuperacion en el posparto se
incrementa.

e La probabilidad de que haya dificultades en el apego con el bebé es mayor debido
a la falta hormonal que lo induce.

o Por tratarse de una cirugia mayor, debido a la convalecencia hay mas
probabilidades de sostener menos tiempo al bebé y de amamantar con menos
frecuencia.

e La probabilidad de separacion y de ingreso a unidad neonatal por falta de
adaptacion crece al no atravesar canal de parto.

o La probabilidad de ingreso a terapia por falta de adaptacion es mas grande debido a
la prematuridad (sobre todo en cesareas programadas en la semana 37-38).

e La probabilidad de que haya dificultades para el inicio y el establecimiento de la
lactancia se incrementa.

e La probabilidad de que se demore la bajada de leche debido a la falta de los picos
hormonales que se producen en el trabajo de parto y parto es mayor.

e Una de cada diez mujeres reportan dificultad para realizar actividades normales
dos meses después del parto.

e Una de cada cuatro reporta dolor en el lugar de la incision como un problema
grave.

e Una de cada catorce mujeres reporta dolor en la incision hasta seis 0 mas meses
despues del parto.

o Las mujeres que tienen una cesarea requieren ser rehospitalizadas dos veces mas
que las que tienen un parto vaginal.

e La cesarea suele tener varias consecuencias emocionales: las mujeres tienden a
experimentar emociones negativas, que incluyen baja en la autoestima, una
sensacion de fracaso, pérdida de control y desilusion.

e La propension a desarrollar depresion posparto o sindrome de estrés postraumatico
crece. Algunas madres expresan intensos sentimientos de miedo y ansiedad.
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e Las mujeres que tuvieron cesarea son mas reacias a volverse a embarazar.

RIESGOS DE LA CESAREA PARA EL BEBE

e Especialmente con las programadas, algunos bebés nacen prematuramente.

e Los bebés que nacen poco tiempo antes de que estén listos pueden experimentar
problemas para adaptarse a la temperatura, respiratorios y en la lactancia.

e Dos bebés de cada cien son cortados accidentalmente durante la cirugia.

e Los estudios que comparan la ceséarea por eleccion o por razones no relacionadas
con el bebé con el parto vaginal demuestran que los que nacen por cesarea tienen
50% mas posibilidades de tener puntuaciones bajas en el test de Apgar —el examen
clinico que se realiza a todo recién nacido, que evalia cinco puntos: apariencia,
pulso, gesticulacion, tono muscular y respiracion—, cinco veces mas necesidad de
recibir asistencia para respirar y cinco veces mas propension a ser internados en
terapia intensiva o intermedia.

e Los bebés que nacen por cesarea por eleccion tienen cuatro veces mas posibilidad
de desarrollar hipertensiéon pulmonar persistente que los nacidos por parto vaginal.

e Los bebés nacidos por cesarea son menos propensos a ser amamantados.

o La falta de pasaje por el canal de parto altera el equilibrio 6ptimo para la salud de
la microbiota porque, como ya dijimos, los bebés no se contaminan con las
bacterias de su madre, que colonizan sus intestinos inmediatamente después del
parto vaginal, estin mucho menos expuestos a microbios y, ademads, su cuerpo esta
expuesto a microbios que su cuerpo no reconoce, como si reconoce los de su
madre. La colonizacion de sus intestinos suele ser mas lenta y el riesgo de alergia
es mayor. Cada vez mas estudios mencionan la importancia para la salud de que
esas bacterias benéficas colonicen el intestino del bebé desde recién nacido,
proceso que contintia con la proteccion que brinda la leche materna.

e Muchos estudios vinculan el desequilibrio de la microbiota con enfermedades
como obesidad, trastornos metabolicos y autoinmunes, como la celiaquia, las
alergias alimentarias, patologias como el sindrome de déficit atencional y trastornos
del espectro autista.

¢ Algunas investigaciones plantean que se produce una modificacion genética en el
ADN de los nifios nacidos por cesarea que los vuelve mas sensibles a
enfermedades inmunoldgicas cuando se combinan con otros factores ambientales
que favorecen el desarrollo de estas enfermedades.

Por lo tanto, para el bebé no es lo mismo nacer por cesarea o por via vagnal y no es
cierto que la cesarea es mejor para €l porque no sufre. El trabajo de parto no es solo de
la mujer: el bebé recibe sefiales de que es hora de buscar la salida y comienza su
recorrido realizando el esfuerzo necesario para lo que vendra. La duracion y evolucion
del trabajo de parto lo prepara para su vida fuera del utero. Las hormonas del parto
ponen a punto su organismo para la vida extrauterina, especialmente sus pulmones y su
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cerebro, y lo preparan psicologicamente para su nuevo estado y para establecer el
vinculo con su madre.

“El proceso de ‘estrujamiento’ que experimenta [el bebé] al atravesar el canal del parto no solamente
puede llegar a resultar placentero y estimulante, sino que ademas le ayuda a vaciar sus pulmones de
liquido, facilitando el inicio de la respiracion. Incluso cuando una cesarea es inevitable, se recomienda
al menos dar la opcion de que el parto empiece por si solo. De esa manera, se evita el riesgo de haber
calculado mal la fecha probable de parto y de que el bebé nazca con poco peso. Asi también se da la
oportunidad a la madre y al bebé de experimentar los efectos de las hormonas del parto.”

Isabel Fernandez del Castillo, La revolucion del nacimiento

TRABAJO DE PARTO VERSUS CESAREA PROGRAMADA

Efectos del trabajo de parto en la mama:

e Mejora la presion arterial.

e Mejora el aporte de oxigeno a la placenta y al bebé.

e Mantiene estables los niveles de azucar en la sangre.

e Va adelgazando el segmento inferior del Gtero. En caso de que exista necesidad de
realizar una cesarea, el corte serd menos riesgoso (porque el musculo es menos
grueso) y la recuperacion sera mas rapida.

Efectos del trabajo de parto en el bebé:

e Expulsa todo el liquido del pulmon.
e Mejora la oxigenacion general y cerebral.
e Mejora su alerta.

Ademas de las consecuencias de la cesarea que ya mencionamos, el hecho de no
haber comenzado el trabajo de parto afecta el intercambio hormonal necesario como
cierre de la gestacion intrattero. Entre las que participan —ademas de la protagonista del
proceso, que es la oxitocina— se encuentran hormonas del estrés, como el cortisol y la
catecolamina, que participan del proceso de maduracion del bebé que esta por nacer,
especialmente a nivel circulatorio, metabdlico, respiratorio y relacional.

Michel Odent afirma que las hormonas del estrés liberadas durante el trabajo de parto
permiten la produccion de varias proteinas que afectan el desarrollo del hipotalamo y del
cerebro. El hipotdlamo es como un guia para toda nuestra fisiologia, es el encargado de
regular el apetito, los ritmos circadianos, responder al estimulo del sentido del olfato,
entre otras funciones. Ibone Olza Fernandez detalla también que se ha comprobado que
la ausencia de catecolaminas se relaciona con una complicacion relativamente frecuente
en las cesareas programadas —el distrés respiratorio—. Los bebés que no han tenido esa
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descarga de adrenalina a menudo tienen hipoglucemia e hipotermia. Varios estudios han
investigado la asociacion entre la via de finalizacion del parto y el riesgo de desarrollar
depresion posparto debido a que la ausencia del pico de oxitocina endogena propia del
parto en los nacimientos por cesarea genera mayores dificultades en el vinculo y en el
reconocimiento del hijo/a como propio, lo que se asocia con la sensacion de
extrafiamiento que a veces describen las madres tras la cesérea.

Todo el proceso de parto natural supone un exquisito intercambio de hormonas que
posee funciones sumamente importantes. Con esta informacion, es valido repensar si la
indicacion de cesarea tiene realmente motivos o si por la comodidad de programarla le
estamos quitando la oportunidad al bebé de producir estas hormonas tan importantes en
su desarrollo. Ademas, si se programa en las semanas 37, 38 o 39, se corre el riesgo de
que el bebé nazca antes de término y tenga una edad gestacional menor. Esta se
determina después del nacimiento con el test de Capurro (o método de Capurro), una
evaluacion que considera el desarrollo de cinco parametros fisiologicos (textura de la piel,
pliegues plantales, etc.) y diversas puntuaciones. Si la edad gestacional no es la adecuada,
el bebé requerira cuidados especiales ¢ internacion en terapia intensiva.

Por otro lado, cuando la cesérea es realmente necesaria, cabe preguntarse como
podemos atravesarla de la mejor manera y qué podemos hacer para que el cambio no sea
tan abrupto para el bebé. La buena noticia es que podemos modificar las condiciones
dentro de la intervencion y asi mejorar esta experiencia. La idea es consultar todo lo que
necesitemos, en general hay muchas opciones para mejorar la experiencia, aunque no
siempre son ofrecidas por el equipo médico. Es cuestion de preguntar sin pudor, ya que
somos nosotras quienes recordaremos para siempre ese momento tan importante que es
la llegada de nuestro bebé.

Sino se trata de una urgencia, debemos saber cuanto tiempo tendremos y tomarlo
para poder organizarnos, pasar por nuestra casa a ultimar detalles, llevar lo necesario,
hablar con otros hijos, si los hay, y comunicarnos con nuestro bebé para anunciarle lo
que vendra. También, por qué no, llorar un rato para desahogarnos: muchas mujeres en
el grupo Para Saber Con Quién Parimos cuentan que retuvieron el llanto al entrar al
quiréfano y que estaban cargadas de angustia.

Es bueno pensar qué horario nos resulta mas comodo, si tenemos la posibilidad de
decidirlo, quién deseamos que nos acompafie, qué vamos a necesitar para ese momento
y charlar con nuestra pareja, familiar, doula o quien elijamos sobre lo que nos da temor o
impresion. Por ejemplo, podemos pedir que nuestro acompaifiante nos hable, nos cuente
lo que ve, nos abrace, nos mime. También es importante que la partera siga ocupando su
rol de contencidn emocional: puede ser util pedirle que nos cuente como va el proceso,
ya que es tipico de la cesarea que nos sintamos objeto de una intervencion e imaginemos
lo que estan haciendo en nuestro cuerpo. Esto a veces hace que pensemos de mads, que
fantaseemos con que algo esté saliendo mal, lo cual genera ansiedad y angustia. También
puede ser la encargada de cuidar que se cumplan nuestros pedidos y preferencias si lo
charlamos previamente. Entre esos pedidos, pueden estar:
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¢ Que el anestesista no nos duerma. Lo ideal es estar despiertas para recibir a
nuestro bebé en cuanto nos lo den, para hablarle y mirarlo. A veces, sin
consentimiento y pensando en la tranquilidad o el descanso de la mama,
administran por suero algiin sedante.

¢ Que no se coloque la sonda vesical, que es una sonda que llega hasta la vejiga
urinaria para orinar por ahi, porque luego puede resultar molesta y/o dolorosa.

e Que no nos aten las manos. Muchos médicos aducen que la mama, por reflejo,
puede tratar de tocarse el vientre y entorpecer su trabajo. En ese caso, podemos
proponer que la partera o nuestro acompaiante nos contengan de ser necesario.

¢ Que nos consulten como nos sentimos con la dosis de anestesia, para estar
tranquilas de que sea suficiente y no sintamos la intervencion.

e Que esperen para cortar el cordon del bebé hasta que deje de latir.

¢ Que los profesionales no hablen de cualquier tema mientras operan.

¢ Que podamos poner alguna musica que nos guste y/o nos relaje.

¢ Que bajen las luces.

e Que nos acerquen al bebé de modo que podamos verlo bien y besarlo. Que las
personas que acompaian nos ayuden a sostenerlo para que se prenda al pecho aun
en el quirdfano.

e Que realicen los controles mas tarde o en la habitacion, para no separarnos.

¢ Que no nos dejen solas ni desnudas en la camilla ni antes ni después de la
operacion.

e Que guarden y nos entreguen la placenta, si asi lo deseamos.

También se puede mejorar la experiencia para nuestro bebé entrando en contacto piel
con piel en cuanto se pueda, desnudandolo, sacando nuestro pecho y cubriéndonos con
una manta. Ademas de ser la forma mas recomendada de regular la temperatura del bebé
—incluso en nifos prematuros—, tiene multiples beneficios dado que estimula los reflejos
que el bebé necesita para su alimentacion y apego y la produccion de hormonas
imprescindibles para este primer contacto y primera prendida al pecho.

No hay nada mas importante que ofrecerle el calor, el contacto, los latidos de nuestro
corazon y el pecho para reproducir el ambiente que vivia en el ttero. Practicar el porteo
durante los primeros meses también es muy recomendable, asi como estimular su sentido
del olfato poniendo su nariz cerca de nuestro cuello, donde se concentra el propio olor.
No es recomendable usar perfumes o cremas.

Tanto las visitas como cualquier tipo de interrupciones pueden esperar. El bebé recién
esta adaptandose al nuevo ambiente, mdas atn si el cambio fue abrupto por la cesarea, y
pasar de mano en mano y sentir distintos olores y voces no lo ayuda. En este momento
el bebé solo necesita tiempo y a su mama.

Si sentimos que las consecuencias de la cesarea comienzan a afectarnos, podemos
solicitar el apoyo de una doula o psicologo/a perinatal, sobre todo si la intervencion fue
de emergencia, para poder entender qué sucedid. Asimismo, podemos pedir la
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colaboracion de una puericultora si hay dudas o complicaciones con la lactancia.

En la maternidad siempre hay posibilidad de reparar el vinculo con nuestros hijos, si
se siente que la experiencia del nacimiento no fue positiva para alguno, hablar con ellos
aunque sean pequefios, volver a ese momento con un lenguaje acorde a la edad y contar
lo que sucedid son recursos que recomiendan los/as psicologos/as perinatales. Muchas
mujeres llevan por afos la necesidad de pedirles perdon a los hijos por no haber podido o
sabido evitar la operacion (cuando quedan dudas sobre su pertinencia) o evitar la
separacion en las primeras horas. Por supuesto, es algo que nos sucedié y que no
pudimos dimensionar en ese momento, pero la necesidad de perdon existe y es bueno
convalidarla.
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13
PARTO VAGINAL DESPUES DE CESAREA

Ayelén Diaz Fernandez (1)

No mires, amor, mis alas, ni mi balsamica piel, mira entre mis cicatrices,
pues alli inicié el vuelo que ahora te deslumbra.

OUKA LEELE

Hace afios que existe un consenso generalizado, en las sociedades de ginecologia y
obstetricia del mundo y afirmado también por la OMS, que indica que después de una
cesarea es posible, seguro y aconsejable intentar un parto vaginal y que solo en caso de
que este no pueda darse hay que volver a recurrir a la cesarea. Por lo tanto, la primera
opcion para mujeres que han sido sometidas a esa cirugia y en el nuevo embarazo no
tienen indicacion de cesdrea es esperar a que el trabajo de parto comience y siga su curso
natural. Esto es lo que se conoce como parto vaginal después de cesarea (PVDC).

Para decirlo en forma méas simple, la vieja frase “Después de una cesarea, siempre
cesarea” carece hoy de fundamento. Aun asi, resulta realmente dificil lograr que los
equipos médicos y el entorno acompaien esa decision, y que las mujeres en general la
elijamos. Este capitulo trata sobre sensaciones, sentimientos y experiencias que suelen
tenerse a la hora de elegir parir después de cesarea. De ningiin modo pretende ser una
guia completa sobre el PVDC, sino que simplemente son las conclusiones y los consejos
que puedo transmitir después de afios de investigar, participar activamente en grupos de
apoyo y haber atravesado esa experiencia que comparto acd con la esperanza de que
ayuden a que cada una pueda tomar lo que le sirva y decidir qué es lo que quiere, sin
esconder las dudas ni desoir lo que hace ruido.

Cada una de nosotras es unica y tambié€n es unico nuestro modo de sentir la vida.
Muchas mujeres que han atravesado una cesarea, por el motivo que fuere, no sienten
que les haya quedado algo pendiente, incluso algunas la eligieron y lo volverian a hacer.
Sin embargo, existe un grupo muy numeroso (sobre todo quienes tuvieron cesareas no
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deseadas ni necesarias) para las que la cirugia dejo un vacio importante, que sienten que
les falté un evento vital y deseado, y que se perdieron un acto crucial de la existencia.

A simple vista suena raro ligar la palabra “duelo” al comienzo de la vida, mucho mas
aun cuando describe parte de los sentimientos de una madre que acaba de tener a su
bebé. Sin embargo, existe, sobre todo cuando la experiencia dista mucho de las
expectativas que nos fuimos haciendo durante los nueve meses de embarazo, cuando lo
vivido no se parece a las imagenes de publicidad que tenemos del parto y que integran el
imaginario colectivo. El duelo es un sentimiento que hay que permitirse transitar; no
estamos erradas, no somos caprichosas ni exageradas ni infantiles por tener sentimientos
de dolor y tristeza por el parto que no fue. Es una pérdida, es una experiencia que no se
atraveso, una ilusion que no se materializo, algo que muchas mujeres suefian e imaginan
a lo largo de su vida y que en un momento, por la razéon que fuere, no se concreta.

Como todo duelo, la tinica forma de superarlo es vivirlo, sentirlo y atravesarlo para
después transmutar ese dolor en ensenanza y, finalmente, poder continuar de la manera
mas sana posible. Negarlo y hacer de cuenta que esos sentimientos no existen, ya sea
porque el entorno no los acepta o porque a nosotras nos parecen inaceptables, solo lleva
a que nos queden atragantados. Amigarnos con eso que nos pasa es una forma de
respetarnos y querernos a nosotras mismas. Por mas que sea tabu hablar del “lado B” de
la maternidad en general, y del nacimiento en particular, la realidad es que somos muchas
las que nos sentimos o nos hemos sentido asi. Hay excelentes grupos y tribus de crianza
donde se puede compartir con otras mujeres que pasaron por situaciones y sentimientos
similares, aprender de otras experiencias, y estar y sentirse acompainadas. El entorno que
no ha pasado por esta situacion muchas veces no logra comprenderlas y mucho menos
sostenernos en este momento tan particular.

El nacimiento de un bebé, desde su génesis en el comienzo del embarazo hasta
tenerlo en brazos, es un proceso que tiene una significacion muy profunda y vital,
aunque vivamos en una sociedad que no hace sino verlo como el tiempo de “coccion”
que se necesita para la obtencion del “producto terminado” que seria ese nuevo ser
humano. No compremos la idea de que esta mal no sentirse feliz, radiante, y agradecida
por estar viva y con un bebé vivo (como si eso no fuera el resultado esperable). Es
perfectamente normal, aceptable y logico sentirse triste y dolida por no haber podido
pasar por un momento tan significativo como el parto.

La busqueda de un parto después de una cesarea implica ciertos retos que suelen ser
diferentes a los que se vivencian en otros embarazos y nacimientos. De por si, se parte
de un utero con una cicatriz y, para muchas, una cesarea anterior es una especie de
estigma, una marca que nos recuerda que algo fallé6 en nosotras. A veces nos queda la
idea —real o0 no— de que la naturaleza no actud bien, no pudo, supo o quiso parir a
nuestro hijo; que nuestro cuerpo estuvo a punto de matarlo o matarnos y no fue capaz de
ejecutar una funcion basica. Otras veces la idea es que fallamos a la hora de defendernos
cuando sabiamos que una cirugia no era lo correcto, que lo que nos dijeron fue mentira y
nuestro cuerpo se volvid nuestro peor enemigo. Asi es que a los miedos e incertidumbres
que normalmente acompanan a cualquier embarazada hay que agregarle el temor a
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repetir el mismo escenario que nos llevd a tener que pasar por esa cirugia o que, llegado
el momento, surja alguna situacion que impida parir. Incluso (como si fueran pocos los
vaivenes del alma durante el embarazo) a veces hasta llegamos a sentir un dolor
emocional anticipado por el parto que tal vez no sea. Por eso es necesario saber confiar
en nosotras mismas y en nuestro cuerpo que sabe gestar y parir.

Cada embarazo es tnico, cada situacion es Unica y nosotras no somos las que fuimos.
Nada de lo que sucedio tiene por qué volver a repetirse, haya sido fisico o psicolédgico,
espiritual o mundano. Vivir el embarazo con angustia y miedos no modifica el final;
simplemente arruina una etapa que deberia ser vivida a pleno. Esto no significa
entregarse al destino o tercerizar decisiones y responsabilidades y dejar que el destino se
encargue. Llegar a tener un parto después de cesarea requiere un trabajo interno, para
tener todo nuestro ser a favor de lograrlo, y un gran trabajo externo, para que los demas
nos acompafien como es debido. Ese trabajo interno consiste en conocerse y reconocerse
en las propias sombras, egoismos y limitaciones; preguntarse y responderse sin tapujos a
qué le tenemos miedo. Al dolor? ;A no “bancarnosla”? ;A no saber imponer nuestras
decisiones? ;A que algo malo pase y nos echen la culpa? ;A no lograrlo y sentir que
fracasamos? Es importante pensar todo esto cuando todavia tenemos tiempo para
procesar, repensar, buscar apoyo o lo que sea que necesitemos para poder transitar el
embarazo creciendo como personas y llegar al parto —que es un momento de gran
vulnerabilidad— lo més seguras posible de nosotras mismas.

Parir, salvo excepciones, no es un proceso facil de atravesar. Maravilloso si, pero no
facil. Por eso, cada herramienta a favor suma y cada piedra en contra resta, sobre todo si
proviene de nuestro interior. Mas de una vez un PVDC sucede en contra de la voluntad
de los profesionales que asisten y muchos partos tienen mas de seguridad y fortaleza
materna que de apoyo médico. Sobre todo hay que trabajar miedos y fortalecerse
despues de haber terminado en una cesarea justificada con argumentos como “No
dilatas”, “Sos muy estrecha”, “El bebé no baja”; en definitiva, cuando fuimos
sentenciadas por alguna supuesta “falla” en nuestro cuerpo porque, aun cuando con el
tiempo descubramos que lo que nos dijeron no era una excusa, el miedo a que se repita
esa situacion nos persigue. Las palabras negativas de los profesionales calan muy hondo,
tanto las que oimos en el embarazo y el parto anterior o las que oimos u oiremos en este,
y tienen un potencial nocivo considerable. Por eso es importante saber hasta qué punto
tuvieron y tienen efecto en nosotras, cuanto nos estan afectando y qué cosas provienen
de nuestro fuero interno. Muchas veces lo mas dificil de sobrellevar es la incertidumbre.
Por eso, tener lo mas claro posible lo que queremos y lo que no es algo que aporta
tranquilidad.

Es comun, especialmente cuando la experiencia anterior ha sido traumatica o nos ha
generado una decepcion muy grande, fantasear y llegar incluso a necesitar lo que llamo el
parto revancha, una forma de victoria ante la cesarea que se ha sentido como fracaso o
pérdida, una oportunidad de vivir la experiencia que nos fue negada. Es muy importante,
a la hora de decidir otro embarazo, ser plenamente consciente de lo que se desea, porque
la verdadera y mas saludable razon para volver a gestar es tener un nuevo hijo, un
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integrante mas para nuestra familia y no experimentar lo que es parir. Un parto puede, y
deberia, ser un proceso maravilloso, pero no siempre es posible o aconsejable y hay que
aprender a aceptar que es algo que tal vez no suceda. Es un aprendizaje importante para
que ese nuevo nacimiento no sea vivido como una derrota, porque no lo es: no estamos
ni en una carrera ni en una batalla. La maternidad bien entendida y bien vivida no
depende del tipo de nacimiento. Parir es un eslaboén mas de la gran cadena de decisiones
y responsabilidades que tenemos cuando nos convertimos en padres y, sin restarle
importancia al momento trascendental que es, tenemos que tener en claro que no es (o
no deberia ser) un objetivo en si mismo.

Parir con o sin cesarea previa, en nuestro sistema de salud actual, puede
transformarse en una odisea. Una cesarea es algo mucho mas comodo para el sistema
sanitario y para el equipo obstétrico, ya que resuelve en treinta o cuarenta minutos
agendados de antemano una situacion que en otro caso quedaria librada a los designios
de la naturaleza que poco sabe de horarios y fines de semana. Tanto es asi que una de
las objeciones que suelen escucharse ante el deseo de un PVDC es que no puede
inducirse, como si los partos a lo largo de la historia humana no hubieran empezado por
si solos cuando la gestacion llega a término. A esto se le suma que los médicos en general
tienen mas confianza en su propia habilidad como profesionales que en nosotras como
hembras y a los intereses espurios que hay en torno al nacimiento se suma una formacion
profesional que ve con mejores 0jos y mayor tolerancia a la peor de las intervenciones
que al mejor de los partos sin asistencia.

El parto lo hacen la madre y su bebé; sin embargo, seria iluso pensar que es algo que
puede fluir sin un equipo que realmente los apoye. Los/as obstetras ejercen un gran
poder sobre nosotras y sobre nuestro entorno: pueden generar miedo o seguridad solo
con un par de palabras, pero un embarazo no deberia ser una sucesion de miedos,
inseguridades y discusiones; una sala de parto no puede —ni debe— ser un campo de
batalla, y una mujer pariendo no puede ser una loba a la defensiva enfrentando a un
grupo de gente que quiere realizar una cirugia u otras intervenciones movidos por
intereses ajenos a la salud y bienestar de la diada. La vulnerabilidad que las mujeres
tenemos los ultimos dias del embarazo puede ser aprovechada por profesionales
inescrupulosos para infundir miedos y presionar a desistir de un parto vaginal que en
realidad nunca tuvieron intenciones de acompanar.

Es fundamental que el equipo obstétrico apoye de verdad. Existe una forma para
descubrir si el médico realmente asiste partos después de cesarea: ademas de las
referencias directas de otras mujeres que hayan tenido su PVDC, es fundamental la
escucha atenta. No es lo mismo que un médico diga “Si todo marcha bien y se dan las
condiciones, se puede intentar un parto” a que diga “Siempre se puede intentar un parto,
salvo que haya un problema que lo impida”. En el primer caso se esta poniendo la
cesdrea como primera opcion mientras que el segundo habla de un profesional proparto
que toma la cesarea como excepcion y no como regla. Tenemos que ser muy conscientes
de este principio basico que la obstetricia a veces parece haber olvidado: para parir no se
deben cumplir requisitos especiales; lo que necesita fundamentos verdaderos es la
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indicacion de cesarea.

Lo mismo pasa con otros condicionamientos: que el parto comience en la semana 38,
39 0 40, que el bebé no pese mas de 3,5 o 3,8 kilos, que el trabajo de parto no sea de
mas de tres, cinco o siete horas, que hayan pasado mas de tres, seis u ocho anos desde la
cesarea anterior. Lo que dice la evidencia actualmente aceptada es que las Uinicas
diferencias con respecto a un parto sin cesarea previa es que no puede inducirse con
prostaglandinas —hormonas que se administran por via vaginal, rectal u oral para madurar
el cuello del Gtero y provocar el trabajo de parto—, porque en mujeres con cesarea previa
incrementa el riesgo de ruptura de utero, y que el periodo intergenésico —es decir, el
tiempo entre nacimiento y nacimiento— deberia ser como minimo de dieciocho o
veinticuatro meses (dependiendo de la fuente consultada). El resto de los pardmetros son
basicamente los mismos que para cualquier otro parto. Asi que lo mejor es dejar pasar de
largo a aquellos médicos que solo ponen objeciones donde deberian ver chances, porque
contar con un equipo que realmente apoye es tener la mitad de las probabilidades a favor,
no solo en el logro del parto sino en cuanto al disfrute y la satisfaccion de la experiencia.
No dudemos en cambiar de médico si el que nos atiende no nos cuadra, porque el
nacimiento de un hijo es algo demasiado importante para dejarlo en manos de cualquiera.

Es normal y aceptable que flaqueemos en algiin momento, ya sea durante los ultimos
dias del embarazo, cargados de ansiedad, o durante el trabajo de parto. Es lo mas normal
del mundo sentir que no podemos y caer en la tentacion de dejar todo en manos de los
otros. Es en ese momento cuando el entorno —no solo el equipo médico— marca la
diferencia. Es muy comun que el miedo y la desinformacion de la gente que nos rodea
influyan negativamente en nuestras decisiones y sobre nuestra forma de vivir la
experiencia del parto.

A veces esto es dificil porque es muy usual que esa influencia provenga de nuestras
madres, de sus temores, aun cuando sus propias historias de maternidad les hayan
demostrado que si se puede o que lo que dice el profesional interviniente no es correcto.
Suele aparecer entonces la trasmision de los miedos e inseguridades, muchas veces
infundadas: “Se te pasa el parto”, se nos dice, si se llega a la semana 41, “Esto tarda
mucho”, si se lleva un par de horas de trabajo de parto, o “Anda a la guardia”, ante la
primera contraccion.

Por eso, la preparacion para un parto, en general, y para un PVDC, en particular, no
es solo trabajo de la embarazada sino que incluye a su entorno y fundamentalmente al
acompafiante que la mujer haya elegido, porque en ese momento en que estamos en
pleno proceso de parir es quien nos representa, defiende, apoya y el que nos recuerda
qué es lo que realmente queremos. Si tiene mas miedo que nosotras o se rinde a la
primera vez que decimos “No puedo” (palabras que todas decimos y sentimos en esos
momentos) o, peor, si se pone en contra de nosotras, es casi imposible lograr un PVDC.

Por ultimo, hay una aclaracion importante que resta por hacer: la cesarea previa en si
nunca es indicacion de cesarea en el siguiente embarazo, pero si tu decision es que nazca
a través de una cirugia, deberia ser el bebé el que elija su dia para nacer. Siun PVDC es
posible y aconsejable, mas aln lo es experimentar el trabajo de parto. No es necesario ni
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conveniente evitar las contracciones, ni evitar llegar a la semana 39 o 40; una cesarea por
causa de cesarea previa no es una cirugia de emergencia. Para el bebé no es lo mismo
nacer el dia que su desarrollo le indica que esta listo para salir al mundo que hacerlo de
acuerdo a una agenda médica.

MITOS Y VERDADES SOBRE EL PVDC
Existe riesgo de rotura uterina en un PYDC?

Si. Segiin multiples fuentes, el porcentaje en el que esto ocurre es de entre el 0,2 y el
0,6%. Desde hace muchos afos se realiza, salvo en contadas ocasiones, la cesarea
transversal baja. Esto significa que la incisién en el utero se hace en lo que se conoce
como el segmento, que es la porcion de tejido no muscular que conecta al utero con el
cuello. Este tipo de incision permite que pueda intentarse un parto con un minimo riesgo.

Puede inducirse un PYDC?

La induccion con prostaglandinas estd contraindicada porque aumenta
considerablemente el riesgo de rotura uterina. Si pueden utilizarse otras alternativas,
como el desprendimiento de membranas, la oxitocina sintética o la acupuntura. Por otro
lado, hay pocas razones validas para inducir un parto. El primer paso, entonces, es tener
la certeza de que la induccion es necesaria.

.Se puede tener un PVDC en domicilio?

La bibliografia con la que se forman los obstetras en la mayoria de las universidades
recomienda que los PVDC solo se hagan en instituciones preparadas para realizar
intervenciones quirdrgicas de urgencia. El gran tema en este punto es que, en el actual
sistema de salud de la Argentina, las posibilidades de tener un PVDC en institucion
dependen de que el obstetra sea pro-PVDC, por lo que la tasa puede llegar al 75%. En
los partos planificados en domicilio, por otro lado, la tasa de éxito del PVDC es de
alrededor del 90% y solo se recurre a otras alternativas cuando la madre se cansa o
cuando es necesario por motivos médicos. Por otro lado, al ser partos fisiologicos y sin
intervenciones innecesarias o rutinarias, los riesgos tienden a minimizarse.

,Puede usarse analgesia?

Si. A lo largo del intercambio de experiencias con otras madres en el grupo Para
Saber Con Quién Parimos, nos hemos encontrado con opiniones médicas que van desde
que no puede utilizarse anestesia peridural porque enmascararia los sintomas de una
posible ruptura hasta que su uso es obligatorio por si se da una emergencia. Ambas
conclusiones son falsas: los métodos de analgesia son compatibles con el PVDC y lo mas
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conveniente siempre —sea o no un PVDC- es utilizar métodos no farmacolodgicos.
Cuando un médico da por obligatoria alguna de ambas opciones, muchas veces lo hace
para lograr que el parto no prospere, ya sea porque con la peridural puesta tiene el
camino allanado para una cesarea o porque se espera que el dolor termine ganando la
partida. Es importante consultar exhaustivamente con el obstetra las alternativas de
analgesia, ya que rara vez se le da a la mujer informacion para elegir otras opciones,
como la meperidina (o petidina), un analgésico narcotico utilizado para el tratamiento del
dolor y aceptado para su uso en trabajo de parto.

. Puede utilizarse oxitocina sintética?

Su uso no estad contraindicado y bien indicada, es decir, utilizada cuando hay un
progreso insatisfactorio verdadero y no por rutina, no deberia representar un problema.

Existe un periodo intergenésico minimo?

Dependiendo de la fuente consultada, se recomienda un periodo minimo de dieciocho
0 veinticuatro meses entre cesarea y parto, lo que no significa que no se pueda intentar
un parto con periodos menores, aunque no es lo que mas se aconseja.

.Se puede parir vaginalmente después de mas de una cesarea?

Si, se puede, no hay nada que lo impida, pero no es lo recomendado por la OMS.
Por otro lado, The American Congress of Obstetricians and Gynecologists y otras
nstituciones similares estan recomendando intentarlo. Algunos médicos en Argentina
estan empezando a acompaiiar partos después de dos y de hasta tres cesareas en
instituciones y en domicilio, aunque atn queda un largo camino por recorrer para que los
médicos dejen de tomar decisiones por las mujeres y empiecen a acompanar las
decisiones que ellas toman. Una cesdrea también tiene riesgos y, en cualquier caso, los
que los corren son la mujer y su bebé. Por lo tanto, la decision siempre deberia ser de la
mujer que, como madre, es la responsable del nifio por nacer.

JHasta qué semana se puede esperar a que se desencadene el trabajo de parto?
No existen evidencias que indiquen que un embarazo con cesarea previa tenga que
terminarse con criterios diferentes al de cualquier otro embarazo, por lo menos en lo que
a su duracion se refiere. Poner fecha limite en las semanas 38, 39 o 40 es simplemente

inventar una excusa para realizar una cesarea.

.Una “cicatriz fina” es indicacion de cesarea?

Existen estudios que asocian un grosor de segmento uterino inferior a los 2,5
milimetros o 3 milimetros (dependiendo de la fuente) con un aumento en la probabilidad
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de ruptura de ttero. Hasta ahora en la bibliografia oficial no hay indicacion ni de realizar
una ecografia para determinar el grosor ni de que se les haga una cesarea a esas mujeres,
ya que quedan englobadas dentro de la misma tasa de riesgo que las demas. Los
intercambios de experiencias entre madres en el grupo Para Saber Con Quién Parimos
nos han ensefiado que los médicos que alientan el parto después de cesarea no solicitan
ese estudio y que en general los médicos que piden este dato indican cesarea sin importar
el resultado: sea de 3, de 5 o de 10 milimetros, las consideran “cicatrices a punto de
romperse”.

1. Ayelén Diaz Fernandez es doula y colabora en la administracion del grupo Para Saber Con Quién Parimos.
Es mama de dos hijos, el primero nacido por cesarea y el segundo por parto en domicilio.
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14
PARTO EN CASA Y PARTO EN INSTITUCION

Para tu nacimiento... te deseo que al llegar desde el utero a este mundo,
mi mirada te cubra de calor, tu nombre con mi voz te dé mi mejor
recibimiento, mi pecho latiéndote ofrezca la calma y que todos los que
estén presentes nos miren con amor.

VERONICA MARCOTE

Para poder conocer estos dos escenarios diferentes a la hora de parir, tenemos que
interiorizarnos sobre sus caracteristicas y dejar de oponerlos. Este capitulo no pretende
colocar una opcidn por sobre la otra, sino detallarlas a través de la informacion. A cada
cual le resonara la que esté acorde a sus necesidades, creencias y deseos.

PARTO PLANIFICADO EN DOMICILIO

Para hablar de parto en casa, primero tenemos que deshacernos del prejuicio que
existe sobre este y abrirnos a recibir informacion veridica. Existe mucha ignorancia sobre
las condiciones en las que se lleva a cabo y, por ese motivo, popularmente se lo
considera como una moda, algo de hippies, de esnobs, de locas, un hecho improvisado,
arriesgado y peligroso, un capricho de quienes lo eligen. Es importante revisar
preconceptos y adentrarse en lo que es una opcion valida para quienes prefieren un trato
humano, personal, cercano y profesional en el nacimiento de sus hijos y toman esta
decision que debe ser reconocida y respetada. En muchos paises, para casos de
embarazos de bajo riesgo, el parto en casa es la regla (por ejemplo, en Canada, Holanda,
los paises nérdicos, Reino Unido, Nueva Zelanda y Australia) y el institucional se reserva
para los partos de alto riesgo o patologicos.

Por empezar, el parto en casa se denomina parto planificado en domicilio (PPD).
Eso significa que tiene una planificacion que los profesionales de la salud —parteros/as y
obstetras formados en las mismas universidades que los que trabajan en instituciones—
realizan junto con la mujer o la familia.

100



“Se trata de profesionales que recuperan su lugar al lado de la mujer y la familia, no por encima de ella
dando 6rdenes e indicaciones. Que no solo se ocupan del estado clinico de quienes asisten, sino que
ademas conocen el entramado social y emocional de cada familia, entendiendo la salud en su sentido
mas amplio. Y recuperan el valor del trabajo integral, paciente, humano, artesanal y cercano, en el que
la importancia del profesional reside en el vinculo que establece, la mirada particular y dedicada sobre
cada situacion y por supuesto su experiencia y saber, pero no en relacion a la cantidad de
intervenciones (innecesarias la gran mayoria) que podria realizar para justificar su presencia. La
‘consulta’ retoma su verdadero e histérico propdsito y sentido.”

Violeta Osorio, Rosana Masur y Marcia Cortese, Las verdades del parto en casa

Se trabaja dentro de un paradigma basado en el concepto de salud y fisiologia, que
recupera el rol protagénico de la mujer y la familia acompanando su proceso gestacional,
y se articula con una institucion de salud para casos de derivacion o traslado. Al cierre de
este libro, las obras sociales de la Argentina no lo cubrian, a diferencia de lo que ocurre
en otros paises, como Holanda, aunque en algunas obras sociales y prepagas se ha
logrado que se reintegre un porcentaje o la totalidad de los gastos, en reconocimiento del
derecho a elegir como y con quién parir de las usuarias.

El PPD tiene ciertas caracteristicas y condiciones:

¢ Que la mama y el bebé sean sanos, que el embarazo no tenga complicaciones y
que se lleven a cabo los controles minimos necesarios que sugiere el equipo (como
una ecografia y analisis de laboratorio trimestral, ademés de encuentros con el
equipo para hacer un seguimiento del embarazo).

e Los que realizan esta labor deben ser profesionales: equipos conformados por
licenciados/as en obstetricia —las llamadas “parteras”— y/u obstetras. En general
trabajan de a dos o tres integrantes, y también pueden sumarse al equipo una
doula y un neonatologo.

¢ El equipo, sino lo hizo antes, llegado el ltimo trimestre conoce el hogar donde
sera el parto, sus condiciones, ubica los ambientes y elementos que es importante
encontrar ficilmente para no molestar a la mujer el dia que esté en trabajo de
parto.

e Cuenta con un plan de traslado que se establece con cada familia segiun su
cobertura de salud u hospital correspondiente a su zona y se decide segin la
distancia a la institucion de referencia. Se debe disponer de un vehiculo (auto
particular) para realizarlo.

e Los equipos se manejan con protocolos que incluyen pautas de alarma que
anticipan la necesidad de algiin cambio en el acompanamiento, ya sea evaluar una
intervencion o trasladarse.

o Si existe alguna contingencia, cuentan con equipos de primeros auxilios y estan
capacitados para resolver emergencias obstétricas (por ejemplo, suturar un
desgarro de ser necesario).

o Si el parto lo acompana un/a obstetra y corresponde realizar un traslado a una
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institucion determinada donde esté acreditado, sera con ese profesional. Sies con
parteras, estara pautado previamente si ellas ingresaran o no y, en general, las
familias ya tienen a un/a médico/a asignado/a en este caso, que estd informado/a
de que el primer plan es parir en domicilio. No es facil conseguir médicos/as que
acepten este rol y, si no se cuenta con este plan B, la tinica alternativa es
presentarse en la institucién. En el grupo Para Saber Con Quién Parimos se
reportaron varios casos de maltrato por parte de los profesionales que reciben a la
embarazada, y muchas veces de reprimendas por haber querido parir fuera del
sistema médico convencional.

La seguridad y viabilidad del PPD como modelo de asistencia se basa en seis ejes
fundamentales:

1) Que sea una eleccion informada y autobnoma.

2) Que haya un correcto tamizaje obstétrico, es decir, que el equipo evalie y defina
en tiempo y forma si la mujer y su gestacion son aptas para un PPD.

3) Que la asistencia profesional sea idonea. Esto incluye el seguimiento del embarazo,
la atencion del trabajo de preparto y del parto, la recepcion del recién nacido sano
y los cuidados posparto de la diada. Estos profesionales acudiran al domicilio el dia
del nacimiento con los insumos médicos necesarios.

4) Que se preserve y favorezca el desarrollo fisiologico del trabajo de parto y del
parto y que se intervenga solo cuando es médicamente necesario y con
autorizacion o bajo pedido (con informacion) de la mujer gestante.

5) Que se cuente con un plan de traslado, el cual en nuestro pais se establece con
cada familia en funcion de su cobertura de salud y la distancia a la institucion de
referencia, la cual debe ser menor o igual a veinte minutos.

6) Que el domicilio de la mujer gestante cuente con la infraestructura bésica para
realizar el parto.

Existe la idea, producto de la falta de informacion y del miedo, de que mueren mas
bebés en PPD que en instituciones médicas. Las estadisticas demuestran lo contrario. En
las mstituciones médicas sin duda mueren bebés, pero no son noticia, como tampoco lo
son las secuelas intraparto producto de la medicalizacion.

No es lo mismo un parto verdaderamente planificado en domicilio, aquellos en los
que hubo complicaciones por falta de acceso y atencion oportuna en una institucion y los
que no contaron con asistencia profesional. Respecto de este tltimo caso, en los medios
de nuestro pais circuld en 2016 la triste noticia de la muerte de un bebé en un parto en
casa que no tenia ningin tipo de acompanamiento médico. Los padres fueron juzgados y
condenados a realizar trabajos comunitarios por homicidio culposo. Vale aclarar que este
caso no representa un PPD, aunque se usara en los medios para sefalar que la decision
de parir en casa es un riesgo.

Lejos de ser una locura o una moda, las cifras reales muestran que en 2015 se
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registraron siete mil quinientos partos en domicilio en la Argentina y hay una tendencia en
aumento que tiene un correlato con la creciente deshumanizacion de las instituciones.
Algunas estadisticas llamativas tomadas del Primer informe de parto planificado en
domicilio en nuestro pais, realizado por la Asamblea por el Derecho a Elegir y que se dio
a conocer en 2017, son las siguientes: (1)

e Ademas de la demanda en aumento de PPD, el 50% de quienes lo eligen son
madres primerizas, lo que demuestra que no es un intento de “huir” del sistema de
salud sino la busqueda de un modelo diferente.

¢ Elindice de cesarea es del 5%.

e Elindice de episiotomia es del 1%.

o Se requiri6 un traslado el 13% de los casos, la mayoria por cansancio materno y
falta de progreso.

e En el 84% de los casos se logr6 parir vaginalmente.

o E194% tuvo un parto vaginal sin intervenciones, el 5% por cesarea y se uso
forceps en el 1%.

Por tultimo, no estd de mas recordar que el PPD no estd exento de VO. Al igual que
en la eleccion del médico en una mstitucion, debemos estar atentas a las sefiales que nos
indiquen que no estamos comodas.

Para quienes eligen un parto en casa, la idea del nido que recibe y cobija desde el
momento mismo de la fecundacion es muy atractiva, como lo es recibir a ese hijo sin la
disrupcion de irse de la casa. El bebé solo toma contacto con personas de su familia, con
los sonidos, olores, colores y microorganismos que son los que pasara a compartir con su
mama y familia, y para los que recibira defensas especificas mediante la leche de su
mama. El ambiente aséptico es necesario en las instituciones médicas debido a los riesgos
de infeccion intrahospitalaria, pero no en casa. De ahi la importancia de que las manos
que toquen la cabeza del bebé inicialmente sean las de su madre, ya que lo primero que
se coloniza con bacterias vitales para los sistemas digestivo, metabolico ¢ inmunitario del
recién nacido es su propia piel.

Si bien el parto en casa se relaciona con la libertad, supone una gran cuota de
responsabilidad. Es tomar las riendas a través del conocimiento e informacion sobre
nuestro propio cuerpo, su poder y su naturaleza. Una de las primeras intervenciones
innecesarias en una institucion es convertir a la mujer en un objeto a observar, mientras
que en el PPD el equipo que la acompaiia respeta la fisiologia y es muy cuidadoso del
proceso en que se encuentra la mujer y sus pedidos: estan para lo que se los necesite,
pero de manera imperceptible. Muchas mujeres pasan todo su trabajo de parto
acompafiadas por su pareja o incluso solas, porque asi lo prefieren en ese momento, y
saben que los parteros estan disponibles pero no la invaden.

El tiempo que trascurra no es un problema ni esta en primer plano: en casa no hay
que rogar que nos esperen e incluso si hay un monitoreo fetal y el estado de la mama lo
permite se pueden dar partos que duren mas de un dia. A veces se interrumpen las
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contracciones y el equipo se va y regresa cuando vuelven. El tiempo sera el que
necesitemos como mujeres para abrirnos y permitir este acontecimiento y el que necesita
el bebé para llegar a su ritmo. No hay una duracion estipulada de antemano para dilatar si
se mantienen las condiciones de salud materna y fetal.

En nuestro hogar podemos estar en distintos ambientes, distintas posturas, dormir, ir
a nuestro bafio, usar una pileta de parto, comer, vivir esa etapa con nuestra pareja y con
otros hijos si los hay, poner velas o abrir las ventanas. Son horas que se integran a
nuestra vida y a nuestra casa, y transitar el trabajo de parto de esta manera, al ser mucho
mas placentero, genera oxitocina. El rol de la pareja también es muy diferente al que se
da en las mstituciones médicas: es protagonista y sostén, no se la excluye ni se la trata
como un mero espectador.

Un parto en casa permite que estemos conectadas con nuestro bebé y que el parto y
el primer momento de vida sean un proceso sin interrupciones que dé origen a esa fusion
que sigue luego del utero con la teta. Disponemos de todo el tiempo necesario para que el
bebé comience a mamar apenas nace, sin que nadie nos separe ni dé¢ indicaciones de
codmo sostenerlo, como abrigarlo, cada cuanto ponerlo a mamar. No hay urgencias ni
esas separaciones que tanto afectan a la diada y al inicio y establecimiento natural de la
lactancia. Podremos descansar y dormirnos junto con el beb¢ y si hay hermanos que
decidimos que se queden en casa el dia del parto o los sorprendié durmiendo —como
suele suceder—, pueden participar de este evento o conocer a su hermanito/a apenas
nazca sin verse excluidos de este acontecimiento familiar tan importante. Si elegimos
sumar al equipo a un neonatdlogo, puede venir en los primeros dias después del parto.
Todo esto hace que para muchas familias resulte muy satisfactorio parir en casa, donde
nadie interrumpird el descanso y las luces, los sonidos y los olores seran los propios.

Sin ninguna duda, en la madre, padre o familia que toma esta decision hay una
busqueda activa y consciente, mucha informacion y trabajo personal. Esto no implica
soberbia ni sentirse exento de riesgos: hay miedos, por supuesto, y hay que hacerse cargo
de ellos para trabajarlos y poder despejar el camino. Por ese motivo un parto en casa es
recorrer la espera tejiendo una red de amor para recibir la experiencia sagrada de parir y
dar vida.

No puede decirse que es menos valido transitar nuestro embarazo sin saber realmente
con quién vamos a parir. Pero cada vez que en el grupo Para Saber Con Quién Parimos
se lee un relato de parto en casa, se lee también una historia previa, porque existen
motivos muy validos que llevaron a esa mujer a elegir esta modalidad, uno de los cuales
suele ser la violencia vivida en nacimientos anteriores.

Es maravilloso el resplandor que se ve en el rostro, en las fotos que envian las
mujeres, del momento en que recién parieron a su bebé. Por supuesto que ese instante es
milagroso para la gran mayoria, pero en estos casos hay un gozo especial: no solo el del
encuentro con su bebe sino el que da saberse victoriosa, expandir los propios limites y
comprobar el poder del ser femenino que pone en escena la satisfaccion de haberlo
hecho a su modo, en la postura en la que su cuerpo la guid, expresandose sin censura,
liberando la voz sin que nadie dirjja, juzgue ni interfiera en el curso natural de este
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maravilloso momento que es a la vez mistico y salvaje.

PARTO EN INSTITUCION

En el caso del parto en institucion, circula mucha mas informacion y todos tenemos
una idea de codmo funciona el sistema de atencion del embarazo y del parto: un médico
obstetra, una partera, personal de salud y una internacioén de cuarenta y ocho horas, si el
parto es vaginal, y de setenta y dos horas, si es por cesarea. Pero, al igual que en el PPD,
es interesante profundizar en el tema y no quedarnos solo con lo que circula socialmente.

En principio, el sistema, tanto publico como privado, nos coloca en el lugar de la no
eleccion, ya que contamos con determinados profesionales que nos corresponden por la
zona en que vivimos o por el plan de la obra social o por la asignacion de turnos. En el
sistema publico la posibilidad de elegir es aiin mas remota, ya que pocas veces
conocemos las opciones y “caemos” con el médico que nos indiquen.

Hay algo del orden del encierro dentro del propio sistema de atencion, dentro de la
escasa libertad para elegir diferentes posibilidades. Solo si contamos con una prepaga con
un plan “alto” y podemos acceder a buena informacion, podremos elegir mas, aunque
siempre dentro de la nomina de profesionales que esa prepaga tenga. Lo mas factible,
aunque no tengamos la quimica necesaria con ese profesional o incluso nos sintamos
maltratadas desde la primera consulta, es que continuemos atendiéndonos con ese
obstetra por cercania o comodidad, porque no hay otra opcidn, o por falta de
informacion o de conexidn con nosotras mismas para poder darnos cuenta que no
estamos siendo bien tratadas.

Todo lo referido a como sera abordado el parto dependera de cada médico/a y de la
institucion en la que se desempeiie. Segun los testimonios y experiencias recogidos en el
grupo Para Saber Con Quién Parimos, la mayoria se ajustaran a protocolos con
intervenciones, los menos escucharan y respetaran nuestras necesidades, y algunos pocos
realmente optardn por trabajar respetando los tiempos fisiologicos.

El tema econdmico es controversial, ya que debido a un vacio legal y una disputa de
cobertura entre las obras sociales o prepagas y los profesionales contratados, en muchos
casos el/la obstetra solicita un dinero extra para asistir el dia del parto. A esto se lo llama
personalizar y sino se paga ese plus, debemos atendernos por guardia con algin médico
o médica desconocido, lo que hard que perdamos el vinculo que hayamos entablado
durante el embarazo con el/la obstetra. En el grupo Para Saber Con Quién Parimos
recibimos muchos relatos de médicos/as que esperan recién a las Gltimas semanas del
embarazo para comunicar esta modalidad.

Otras veces este dinero es para el equipo (médico/a y partero/a) y es “justificado”
para garantizar que se cumplan nuestros derechos (por ejemplo, cuando pedimos un
parto sin intervencion). También se aduce que si no se interviene y se esperan los
tiempos fisiologicos, el parto probablemente durara mas (algo imposible de saber de
antemano) y entonces los honorarios deberan ser mayores.

Siguiendo el recorrido que ofrece el sistema de salud perinatal, después del médico/a
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aparece el lugar donde nos toca parir. Es importante estar atentas, ya que muchas veces
se confunde la buena atencion con la hoteleria u otros aspectos superficiales de la
institucion, y se desvia el foco de lo importante. ;Qué es lo que hay que tener en cuenta
al elegir una mstitucidon médica para nuestro parto en términos del respeto por su
fisiologia?

e Qué tiempos se manejan.

¢ Qu¢é intervenciones se realizan por protocolo.

e Sise permite la libertad de movimientos, usar banco de parto, etc.

e Qué protocolos se aplican al recién nacido.

o Si existe la posibilidad de una entrevista con el jefe de Neonatologia para plantearle
nuestras preferencias o requerimientos de plan de parto y, si se puede, visitar el
lugar antes del parto.

¢ Si la institucidn cuenta con puericultoras o apoyo para la lactancia.

¢ Si se permite el acompaniamiento de un familiar en la habitacion y la permanencia
y/o internacién conjunta fuera del horario de visita si hay otros hijos.

Hay instituciones que solo realizan las intervenciones bésicas al bebé —pesarlo,
medirlo, revisarlo, aplicar vacunas y gotas oftalmologicas— muy cerca de la sala de parto,
lo que permite que el papa lo acompaiie. Otras realizan muchas mas, como el bafo, el
uso de sondas nasogastricas para aspiracion y sondas anales (practicas casi en extincion
pero que se mantienen en algunos establecimientos). Existen instituciones donde atn hoy
se llevan al recién nacido para su revision y demoran varias horas en devolvérselo a la
madre, con todas las consecuencias que esto implica para el establecimiento de la
lactancia y el apego.

Debido a las altas tasas de cesareas —muchas mmnecesarias— antes de la semana 39, las
nstituciones meédicas tienen un alto porcentaje de ingreso a terapia intensiva por
prematurez o porque a causa de las intervenciones y drogas utilizadas en el parto, los
bebés no se adaptan rapidamente al medio externo o no logran alimentarse
adecuadamente y requieren cuidados especiales. Al no poder iniciar en el momento
oportuno su lactancia, el bebé no tendra los mismos reflejos en las horas posteriores y
podré necesitar ayuda para comenzar a succionar. Con estimulo y acompafiamiento es
posible subsanarlo, pero si no hay personal capacitado en lactancia y paciencia para
esperar la respuesta del bebé una vez que se encuentra con su mama, se indicara
rapidamente alimentacion artificial con formula. De este modo se atenta contra una
condicion esencial para la salud y el desarrollo del recién nacido que es recibir solo leche
materna.

Durante la estadia en la institucion médica, el personal de salud y de servicios —
mucamas y limpieza— entran a la habitacion varias veces al dia, lo cual suele interrumpir
el descanso y coartar la intimidad. En muchos casos no respetan horas de suefio y suelen
hacer comentarios respecto de lo que deberiamos hacer con el bebé, ademas de que
muchas veces se llevan al bebé en algin momento del dia para hacerle controles. Para
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muchas mujeres la sensacion al llegar a casa no solo es de confort y comodidad, sino de
libertad en cuanto a lo que haremos a partir de ese momento con nuestro hijo/a, sin
miradas, sin indicaciones y sin que nadie juzgue nuestra capacidad como mamas.
También es verdad que otras mujeres sentirdn una sensacion de vacio al volver a casa
porque no hay quien diga qué y como hacerlo; por eso, las necesidades son muy
diferentes y todas ellas deben respetarse.

Siempre que tengamos claridad y determinacion en lo que queremos podremos
encontrar profesionales que estén dispuestos a acompafarnos y asi podremos adaptar la
experiencia en institucion a lo que necesitamos. De a poco van apareciendo relatos en el
grupo Para Saber Con Quién Parimos en los que se mencionan salas de parto con luces
tenues, musica, palabras de apoyo, libertad de movimiento, momentos en intimidad con
la pareja, el libre acceso a una doula y minimas o nulas intervenciones. En cuanto al
nacimiento del bebé, hay instituciones que respetan los pedidos de los padres y reciben a
bien planes de parto con especificaciones (por ejemplo, que no bafien al bebé, que los
controles se hagan en la habitacion, que no se le coloquen gotas en los 0jos 0 vacunas,
etc.).

Podemos hablar, entonces, de un horizonte esperanzador: en nuestro pais ya
funcionan algunas instituciones que estan plasmando otra manera de trabajar, una forma
verdaderamente cuidadosa de la fisiologia, respetuosa de las mujeres, los bebés y la
familia que acompafia, como las maternidades que toman el modelo MCSF como
enfoque de atencion perinatal.

En definitiva, bienvenidas sean las opciones. Lo ideal es que cada vez haya mas
alternativas y que exista la posibilidad de elegir entre una paleta de colores y no entre
blanco o negro. Sea cual fuere nuestra preferencia, es fundamental abrirse a escuchar
para que sea mas facil entender sin prejuzgar elecciones ajenas y respetar las prioridades
y necesidades que siempre van a diferir de una familia a otra.

1. Citado en Fortaleza ‘85-Salud Perinatal y sus Derechos: <drive.google.com/file/d/0B-
ucL20WyuYRY0syaEOSRUQ2Zzg/view>.
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15

LA VIVENCIA DEL BEBE: EL PARTO Y LA
HORA SAGRADA

Seria dificil pensar en una entrada al mundo mas aterradora que la que
la obstetricia ha creado sin darse cuenta para esta generacion.

THOMAS VERNY y JOHN KELLY

La vivencia del bebé dentro del ttero es cada vez mas conocida. Las investigaciones hoy
arrojan muchos detalles sobre su desarrollo: sabemos que hay condiciones que se
mantienen durante toda la gestacion y esto nos ayuda a entender por qué un bebé en sus
primeros meses busca reproducir fuera lo mismo que vivid dentro del utero.

En su primer refugio, la temperatura es ideal —nunca hace frio ni calor—, el alimento
esta garantizado —no existe el hambre, solo hay diferencias en los sabores—, el
movimiento es constante y los sonidos que rodean permanentemente al bebé son los
provenientes del organismo de la mama —la respiracion entrando y saliendo de los
pulmones, la circulacién sanguinea, ruidos gastricos, el ritmo del corazon y la voz
materna, con diferentes tonos e intensidades, algo muy especial ya que el bebé podra
diferenciarla entre otras voces una vez nacido—. También llegan al ttero las voces de las
personas mas cercanas que le producen diferentes reacciones. Desde el tercer trimestre
muestra rechazo a la luz con parpadeo o hace movimientos para evitarla, reacciona a los
sonidos con actividad corporal y la estimulacion de la piel provoca su despertar: existen
evidencias de sentimientos de satisfaccion cuando la madre se acaricia la panza, por
ejemplo.

Hacia las ultimas semanas, el Gtero se convierte en un espacio mas ajustado que
envuelve, aprieta y a su vez sostiene al bebé. Cuando llega la fecha de nacimiento y esta
naturalmente listo para salir, sise le da tiempo y no se interviene, recibe sefiales que le
indican que es momento de enfrentar el primer desafio de su vida: atravesar el camino
hacia el encuentro con su mama fuera del utero.

El bebé también realiza un trabajo que requiere de su fuerza y energia. Esta odisea
que esta por vivir para dar comienzo a su vida extrauterina produce un estrés beneficioso
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y muy necesario para su salud, ya que estimula la secrecion de hormonas y facilita el
inicio de la respiracion. Por eso, siempre que se pueda, es muy recomendable esperar a
que se desencadene el intercambio de sustancias entre la mama y el bebé que se liberan
en el trabajo de parto, incluso aunque haya que finalizar en una cesarea.

El paso por el canal de parto es un viaje de transicion que le permite amortiguar los
cambios que vienen Yy, asi, tolerarlos mejor. Es un cambio de medio —de acuatico a
aéreo—, en el tipo de respiracion, en la temperatura ambiental, en las luces y en los
sonidos. Y es, ademads, el comienzo de las necesidades, que irrumpen y deben ser
satisfechas por la madre.

“El desarrollo y maduracion de las estructuras cerebrales mas primitivas —cerebros reptiliano y
mamifero primitivo—, iniciada en el tero, continla tras el parto a través de una estimulacién sensorial
y afectiva adecuada. Los sentidos juegan un papel importante en este proceso de maduracion.
Escuchar los latidos del corazén de la madre reduce el estrés del bebé y le hace sentirse a salvo. Pero
ademas supone un estimulo auditivo que

es capaz de identificar. El tacto es alin mas importante para el bebé, lo que refuerza la necesidad de un
primer contacto entre madre e hijo prolongado. Abrazar y acariciar al bebé no solamente es una forma
de hacerle sentir que esta a salvo, sino de facilitar su desarrollo cerebral.”

Isabel Fernandez del Castillo, La revolucion del nacimiento

Asi, una vez que el bebé atraviesa victorioso el canal y pasa al exterior, tiene como
unica necesidad y prioridad para mantener su bienestar y amortiguar el impacto del
cambio a lo desconocido el contacto inmediato con el pecho de su madre, la continuidad
de los latidos de su corazon, sus palabras de bienvenida con la voz que reconoce y lo
reconforta, y la prendida espontdnea a la teta. Esto ultimo depende de cada bebé.
Muchos comienzan inmediatamente a succionar, otros necesitan unos minutos cerca del
pezon, en contacto piel con piel con el pecho de su madre (fuente de calor y de
regulacion de la temperatura para el beb¢). A su vez, la primera prendida genera las
contracciones que restan para el alumbramiento: expulsar la placenta.

Muchos bebés que nacen en estas condiciones, en las que se respetan sus
necesidades, no lloran o solo hacen algiin sonido suave pero no el llanto que se considera
“tipico” debido a la difusion de la imagen del médico que sostiene al bebé de los tobillos,
boca abajo mientras ¢l rompe en llanto. Ese llanto no es sinonimo de vitalidad sino una
expresion frente a la primera necesidad insatisfecha y ante el desconcierto que genera lo
desconocido.

Con el bebé en el pecho de la madre, el cordon sigue latiendo. Se debe esperar a que
se produzca el retorno venoso (cinco minutos) antes de cortarlo, ya que casi un tercio de
la sangre del bebé permanece en la placenta. Esa espera es muy beneficiosa para prevenir
anemia y asegurar un suministro suficiente de sangre oxigenada que protege su cerebro.
Por su parte, el bebé tiene los 0jos muy abiertos y su mirada se clava de manera
asombrosa en el rostro de su madre. Esta mirada es imborrable para las mujeres que
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tuvieron la oportunidad de vivirla. Muchas la describen como el momento mas fuerte e
inaugural de un vinculo que dura toda la vida.

Es también una expresion de alerta con la que el bebé llega al mundo externo y tiene
un periodo de ventana de entre una y dos horas. Luego de experimentar la succion,
tomar las primeras gotas de calostro y recibir la imagen del rostro de su mama, necesita
entrar en un sueflo profundo y replegar sus energias para recuperarse de su travesia. A
todo este intercambio embebido de hormonas de ambos protagonistas y lleno de miradas,
olores, palabras, caricias, lenguaje sensorial, ese encuentro tan deseado y esperado de
reconocimiento mutuo y despliegue de potencialidades que da cierre al proceso de
nacimiento € nicio a la vida extrauterina se lo llama hora sagrada.

Si el bebé permanece pegado a su mama en este periodo estaremos seguros de que se
respondi6 con los estimulos necesarios: presencia, acompaiamiento y seguridad que le
brindan el cuerpo y la teta materna, fuente de amor, alimento y sostén (como en el
utero), para asi poder procesar y realizar su adaptacion a los nuevos estimulos: cambios
de temperatura, de intensidad y tipos de luz, de olores y sonidos.

“El contacto piel con piel (CPP) tras el parto puede fundamentarse en los estudios de animales que
tras el parto son ‘habitat dependientes’ para poder sobrevivir. En los mamiferos este habitat, que es el
cuerpo de su madre, garantiza la supervivencia ya que proporciona calor, alimento, proteccion e
interaccion [...]. En un estudio publicado en la Sociedad de Psiquiatria Biologica, los médicos
Morgan, Horn y Bergman investigaron el impacto de la separacion en recién nacidos, midiendo la
frecuencia cardiaca en quince bebés de dos dias de vida que dormian en dos situaciones opuestas: en
contacto piel con piel con sus madres, y solos, durante una hora en cada lugar, antes del alta
hospitalaria. Se observé continuamente la conducta infantil, la frecuencia cardiaca y
electrocardiograma. Se pudo observar que cuando los bebés eran trasladados a la cuna su nivel de
hormonas de estrés aumentaba en un 176%, y las probabilidades de dormir profundamente disminuian
en un 86%, comparado con cuando estaban piel con piel. El efecto es mas pernicioso cuando el bebé
es prematuro o estd enfermo. El director del equipo, Dr. Barack Morgan, que se declara defensor del
colecho y los Cuidados Canguro, afirmé también que en experimentacién con animales, la forma
habitual de crear estrés en las crias para evaluar los dafios cerebrales que se generan es separarlas de
la madre. La separacion de la madre es una fuente de estrés en recién nacidos humanos y puede ser
perjudicial.”

Concepcion de Alba Romero, Maria Isabel Aler Gay e Ibone Olza Fernandez,
Maternidad y salud: ciencia, conciencia y experiencia

Si, por el contrario, el bebé es separado de su mamé apenas nace, no solo perdera la
hora sagrada sino que experimentara una sensacion de vacio que va de la inseguridad a la
angustia. Muchas veces el llanto reclamando lo que es conocido para €l hace que luego se
duerma exhausto y llegue a la habitacion aparentemente tranquilo, pero su experiencia no
ha respetado su fisiologia y sus necesidades. A veces, debido al llanto del bebé, en la
nursery se le administra sin autorizacion y sin indicacion médica suero glucosado o bien
leche de formula para tranquilizarlo. Esto hace que se extiendan mas atn las horas de
suefio que se dan luego del periodo de alerta y causa que la primera prendida, el
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encuentro y reconocimiento de mama y bebé, se dé muchas horas después del parto y en
un escenario muy diferente en cuanto al papel que juegan las hormonas en el posparto
inmediato.

El recién nacido viene de gestarse en las condiciones que le brinda el Gtero y que solo
el cuerpo de su mama puede reproducir. Es peor alin si a esta separacion le agregamos
que reciba un bafio, en el cual perdera la proteccion natural que trae en su piel: el bebé
nace cubierto por una sustancia grasa y pegajosa llamada vérnix caseoso que en el utero
lo protege del liquido amniotico, pero que una vez fuera tiene importantes funciones de
mantenimiento térmico, hidratacion cutanea y elasticidad. Muchos profesionales
recomiendan solo frotarlo para que sea absorbido, ya que ademas es una barrera contra
infecciones bacterianas y hongos que actua como primer escudo del sistema inmunitario.

Otra maniobra antinatural es estirarlo para medirlo, ya que el bebé permanece con sus
piernas plegadas por varios dias; a esto se le agrega el dolor de pinchazos, en caso de
recibir vacunas, gotas de eritromicina en los ojos (un antibidtico para prevenir
infecciones) y otras rutinas mas agresivas, como la aspiraciones y la utilizacion de sondas
nasogastricas y/o anales (estas Ultimas casi en desuso).

Todo esto puede evitarse, hacerse en forma amorosa sobre el pecho de la mama o
esperar para no realizarlo todo junto y a minutos de nacer.
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16
LA LACTANCIAY LA PUERICULTORA

Si existiese una vacuna con los beneficios de la lactancia materna, los
padres pagarian lo que fuera por comprarla.

CARLOS GONZALEZ

Asi como las mujeres parimos como mamiferas y para ello necesitamos que se active
nuestro cerebro primitivo, nuestros bebés también se equiparan a los mamiferos.
Podemos describir, entonces, todo su comportamiento desde esta perspectiva. El
cachorro humano es el mas indefenso —ya que no sobreviviria por sus propios medios—,
el que mas tiempo de apego necesita hasta caminar solo y el que, si es privado del
alimento emocional, aunque reciba comida, puede enfermar e incluso morir.

Como ya vimos, un bebé que acaba de nacer y es dejado sobre el cuerpo de su
mama es capaz de reptar y llegar a prenderse al pecho por sus propios medios: todo el
intercambio hormonal natural entre la mama y el bebé que se genera en el parto (si no
fue intervenido con quimicos) le indica como responder a los nuevos estimulos y
desplegar su potencialidad para sobrevivir utilizando su mayor recurso: los reflejos. Para
€S0, €s necesario que aparezcan espontaneamente sin interrumpir el contacto, ni apurar o
intervenir este reencuentro con su mama fuera del ttero.

“Los comportamientos espontaneos de la madre que da a luz en libertad nunca son caprichosos:
cuando a las mamiferas de otras especies se les impide realizar el rito de bienvenida, a base de fuertes
lametones, lo normal es que ya no reconozcan a su cria y la rechacen. Este primer vinculo con la
madre, la impronta, con sus variaciones segun las especies, es fundamental para el desarrollo
posterior de los recién nacidos y de la relacion madre-hijo, con consecuencias para toda la vida.
Segun ha verificado la psicologia perinatal, el primer encuentro del bebé con el mundo extrauterino
queda registrado en su memoria, coloreando de alguna forma su visién del mundo y de si mismo.”

Isabel Fernandez del Castillo, La revolucion del nacimiento

Para la madre, el contacto durante un tiempo extendido con su bebé también tiene un
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importante efecto: genera una subida en la concentracion de oxitocina y prolactina , junto
con las endorfinas que producen esa sensacion de gratificacion y recompensa luego del
esfuerzo y dolor sentido en el parto. Ese momento permite modificar el recuerdo para
asociar el parto no con esas sensaciones negativas sino con la felicidad y plenitud de
conocer por fin a su hijo/a.

Tanto la prolactina como la oxitocina, en ese orden, son las encargadas de la
produccion y eyeccion de la leche. Al observar, acariciar, oler, hablar y sentir a nuestro
bebé desde un primer instante fundamos el vinculo y generamos un pico de produccion
hormonal a través de esos estimulos sensitivos que son basicos para el comienzo efectivo
de la lactancia y para que se dé el apego necesario para iniciar la funcion de cuidado.

Variados estudios demuestran que la separacion y falta de contacto en el primer
momento, durante la llamada hora sagrada, genera un efecto de extrafieza y ausencia de
reconocimiento del bebé que dificulta todo el altruismo necesario para su cuidado,
incluida por supuesto la lactancia.

El otro protagonista de este momento micial es el calostro: es la primera leche que
produce la madre, de color amarillento espeso, que en algunas culturas —como la griega—
se denomina oro liquido debido a sus beneficiosas cualidades alimenticias. Es semejante
a un almibar, se produce de a gotas desde el embarazo y esta disponible desde el primer
instante posparto, en los dias previos a la llamada bajada de leche, mas copiosa y
blanquecina.

Cuando se lo deja cerca del pecho de su mama, el bebé comienza el contacto, con el
olfato como guia, hacia la areola, que en sus glandulas reproduce el olor del liquido
amnidtico para facilitarle la tarea. Esta primera prendida estimula las contracciones para
expulsar la placenta y en el bebé tiene un efecto laxante para eliminar el meconio que trae
en su intestino desde el utero.

Puede que la presencia del calostro en el pecho no sea notoria, porque se produce en
una cantidad justa, que a lo largo de un dia llegan a ser 20 mililitros. Es un concentrado
con alto contenido de proteinas, vitaminas, minerales y, sobre todo, anticuerpos, es decir,
las defensas especificas que necesita el bebé y lo protegen de los microbios. El calostro
llega como un bafio protector de las mucosas de las vias respiratorias, el aparato digestivo
y los intestinos contra cualquier agente patogeno. Por este motivo es tan importante que
sea lo primero y lo tnico que consuma el bebé.

El profundo y arraigado desconocimiento sobre este comienzo de la lactancia y sobre
las cualidades del calostro hace que se intervenga al bebé con glucosa o cantidades de
leche de formula que no solo no son indicadas para estos primeros dias, sino que
interfieren en la microbiota y su perfecto equilibrio natural.

A este primer momento seguirdn dias donde el bebé necesitard constantemente
confirmar que su mama esta cerca de su cuerpo, ya sea para alimentarlo con leche o
darle calor, buscara escuchar los latidos de su corazon y estar en contacto permanente
como cuando estaba en el utero. El recién nacido tiene necesidades basicas a las que es
imprescindible responder para su optimo desarrollo y bienestar. Respetarlas también
genera que la mama tenga una bajada de leche mas pronta y con sintomas leves. Hay
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estudios, como los realizados por Michel Odent, que demuestran que los bebés nacidos
en casa, que no son separados de su madre y que permanecen en contacto continuo sin
recibir rutinas que los estresan, no necesariamente bajan de peso, algo que en las
instituciones médicas se toma como esperable y normal dentro de un 10 a 12% respecto
de su peso de nacimiento.

Tampoco es favorable para la lactancia algo muy instalado culturalmente: que todas
las visitas posibles se acerquen a conocer al bebé en su primer o segundo dia de vida.
Esto lo expone al estrés de no poder reconocer tantos nuevos estimulos, al ser pasado de
brazo en brazo, y a virus y bacterias de las personas que llegan. El bebé responde con
una conducta defensiva, que es dormir, y asi pierde horas indispensables en contacto con
la teta para seguir recibiendo calostro y se saltea tomas que necesitaba hacer. Por la
noche, cuando siente que el ambiente se volvio més intimo, tendrd una descarga que
puede ser excitabilidad o llanto, algo muy escuchado en los relatos de las mamas sobre
los dias de internacion.

En paralelo, la madre también se estresa recibiendo gente: pierde intimidad o esta
incomoda; si atravesd una cirugia tiene que evitar hablar, lo cual resulta casi imposible, y,
por ultimo, no recibe el estimulo que deberia estar recibiendo para generar leche. Muchas
mujeres conectadas con la situacion del nacimiento se sienten sumamente incomodas en
este compromiso pero se les hace dificil plantearlo. Las familias que deciden con
antelacion la necesidad de privacidad y tiempo a solas en estos primeros dias y explican
los motivos a familiares y amigos no siempre son comprendidas, pero es importante
proteger de esta invasion a los sentidos al bebé y a la mama.

Si el parto se dio en una clinica, maternidad u hospital, luego de los dias de
internacion vendra la llegada a casa, que en general coincide con la bajada de la leche. El
bebé va cambiando el ritmo de tomas y aparecen las dudas: si en estos casos, como en
otras situaciones de la maternidad y la crianza, no contamos con acompaiamiento de
mujeres que hayan pasado por la situacion, que nos brinden apoyo y confianza, se hara
dificil confiar en el proceso de nuestro cuerpo, en nuestra capacidad de amamantar y en
que lo estamos haciendo bien.

A nivel emocional, el puerperio también en general se manifiesta en la sensacion de
que las cosas no son como las esperabamos: el bebé es muy demandante, no logramos
recuperarnos y descansar, y los dias y noches corren en un sinfin de teta, upa y cambios
de pafial. Siademads hay otros hijos, el trabajo es mayor.

Aparecen nuevas sensaciones, que van desde los pechos cargados de leche hasta
otros sintomas mas molestos que pueden acompanar la bajada y estan dentro de lo
normal. Pueden surgir dificultades, como dolor al amamantar, grietas en el pezon, exceso
o falta de produccion de leche, bebés con dificultades para mamar o que no aumentan lo
suficiente de peso o que son irritables o que tienen la bilirrubina alta, dudas en el manejo
de las tomas o de la lactancia en general, sintomas como dolor en una mama, manchas
rojas o temperatura que pueden deberse a una infeccion (mastitis), etc.

No siempre encontramos ayuda especifica para estas cuestiones en la figura del
obstetra ni del pediatra que comienza a ocuparse del estado y crecimiento del bebé y que,
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lamentablemente, pocas veces cuenta con informacion actualizada en lactancia. Para
cubrir estas necesidades, estan las puericultoras, cuyo rol es acompaiar y resolver, junto
con la mama, todo lo que surja respecto de la lactancia y el cuidado del bebé en los
primeros afios.

En cualquier caso, a partir del nacimiento es muy importante contar con una red que
nos ayude en estos primeros dias o meses; personas que estén dispuestas a ofrecernos
algo concreto y util para que podamos desentendernos de cocinar, comprar, limpiar; que
nos mimen, nos hagan compafia o simplemente nos escuchen sin juzgar. También es
importante que la red que se precisa no recaiga solo en la pareja, algo que suele suceder,
y que no se vuelque alli toda la demanda.

Sino es posible encontrar personas empaticas para esta etapa, una doula puede ser la
indicada para encargarse de nosotras. Otro espacio muy recomendable para la mama y el
bebé, en cuanto se sienta preparada para salir a la calle, son los grupos de crianza
coordinados por doulas, puericultoras o psicélogas. Son ambitos que nos haran sentir que
no estamos solas, que no estamos locas por hacer lo que hacemos o sentir lo que
sentimos, que la demanda de los bebés en general es intensa y que el entorno no siempre
colabora positivamente.

Lo mas importante es que la diada mama-bebé no esté sola, aislada o mal
acompafiada, es decir, que podamos encontrar una red amorosa que valide lo que pasa
en el puerperio y que nos podamos nutrir de la experiencia en vez de alienarnos y
agotarnos en la intensidad que provoca la entrega que nos exige el primer afio de nuestro
hijo.

Volviendo a la lactancia, ;es necesario argumentar los motivos por los cuales es lo que
necesita un recién nacido? La respuesta es si: es necesario debido al boicot que recibe
desde hace afios la alimentacion con leche materna exclusiva y sostenida, y a los
innumerables mitos que circulan y ponen en duda su importancia, sus beneficios en
materia de salud, para el bebé y la mama, y el poder con el que las mujeres contamos de
alimentar de forma nutritiva y completa a nuestros hijos. Al igual que en relacion con el
parto, volvemos al origen, a lo fisioldgico, a la maravilla del funcionamiento de nuestro
organismo, de nuestras respuestas hormonales y sexuales que contintian luego de la
gestacion y del parto con la lactancia.

Es un total contrasentido que se haga tanto hincapié¢ en tener un embarazo sano desde
el punto de vista de la alimentacion y la vida saludable para el 6ptimo desarrollo de
nuestro beb¢é y que a las horas de nacido a muchos se los alimente artificialmente (con
formula quimica o suero glucosado) invadiendo su sistema digestivo, alterando su
perfecto equilibrio, afectando la microbiota natural con quimicos para los cuales no esta
preparado. No solo no se protege la delicadeza de su sistema sino que se lo modifica sin
evaluar costos y beneficios.

A pesar de las recomendaciones de la OMS sobre la lactancia —un minimo de seis
meses de lactancia exclusiva, sin agregar leches, agua ni jugo, y luego dos afios o mas
junto con las comidas—, cargamos con afios de descalificacion de la leche de madre, con
una invasion comercial que anula nuestro poder para alimentar a nuestras crias y pone en
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su lugar la leche de férmula, promocionada como lo mejor para un bebé ya que “cubre
todos los requerimientos”, algo que es falso, ya que la ciencia ain no logr6 igualar las
caracteristicas de la leche materna, un fluido vivo que es variable —cambia su
composicion tanto durante el dia como a lo largo del tiempo segln la edad del bebé—y
posee los anticuerpos especificos para cada bebé.

De la campaiia comercial que exalta la leche de formula y subestima la leche humana
participan las grandes y poderosas empresas y los laboratorios que la producen y algunos
médicos/as que promocionan sus beneficios.

El avance comercial y publicitario de la lactancia artificial, en detrimento de la natural,
ha hecho que aumentara el porcentaje de bebés alimentados con férmula. Teniendo en
cuenta el impacto en la salud futura de estos nifios, en 1981 la Asamblea Mundial de
Salud —un cuerpo politico de la OMS— aprobd el Codigo Internacional para la
Comercializacion de Sucedaneos de la Leche Materna, con el objetivo de proteger y
fomentar el amamantamiento mediante el summistro de informacion acerca de la
alimentacion adecuada de los lactantes.

El codigo estipula que no se deben promocionar de ninguna forma los sucedaneos de
la leche materna, las mamaderas y las tetinas en la poblacion en general, que ni los
establecimientos sanitarios ni los profesionales de la salud deben fomentarlos y que no se
deben suministrar muestras gratis de esos productos a las mujeres embarazadas, a las
nuevas madres ni a las familias.

Sin embargo, muchos/as pediatras recomiendan destetar antes de lo estipulado por la
OMS y las madres también solemos recibir opiniones desfavorables de los profesionales
dedicados a la crianza y salud mental (psicologos/as, psiquiatras, psicopedagogos/as,
docentes) respecto de la teta brindada en forma “extendida” que surgen de informacién
parcial, condenatoria y, nuevamente, desactualizada, ya que muchas investigaciones
demuestran los beneficios para la salud fisica y psiquica de la leche humana que no se
dan con la leche de férmula.

Por otro lado, tampoco contribuyen a la lactancia materna las cortas licencias por
maternidad que se dan en los trabajos. En la Argentina, hasta ahora, es de solo tres
meses, es decir, la mitad del tiempo minimo que recomienda la OMS.

Como siempre, para poder decidir hay que contar con informacion valida
cientificamente comprobada. Para erradicar el reemplazo de la leche materna
presentamos una exhaustiva lista de los componentes de la leche materna, los cuales se
mantienen a lo largo de toda la lactancia en distintos niveles segiin las necesidades del
bebé.

COMPOSICION DE LA LECHE MATERNA (1)

La leche materna es rica en proteinas, grasas, vitaminas, minerales, agua, hormonas,
enzimas e imunoglobulinas.
Algunos de sus componentes son:
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e Proteinas: caseina, proteinas del suero, lactoalbumina, alfa-lactoalbimina humana,
seroalbumina, lactoferrina y lisozima.

o Carbohidratos: lactosa y lacto-N-tetraosa.

e Grasas, como los triglicéridos (la grasa primaria en la leche materna), el acido
oleico, el acido palmitico, entre otros.

o Vitaminas A, B1, B2, B6, B12, C, D, E, K, betacarotenos, tiamina, riboflavina,
niacina, acido folico, biotina, entre otras.

e Minerales: calcio, fosforo, sodio, potasio, cloro, zinc, magnesio, hierro, selenio,
colina, azufre, cromo, cobalto y fluor.

e Hormonas: oxitocina, prolactina, factor inhibidor (FIL), insulina, cortisol,
corticoesteroides, hormona tiroidea estimulante (TSH), hormona liberadora de
tirotropina (TRH), hormona liberadora de la hormona de crecimiento (GRH), entre
otras.

o [nmunoglobulinas: 1gA, 1gG e IgM, que trabajan brindando una extension del
sistema inmunoldgico de la madre hacia el bebé.

e Cé¢lulas: leucocitos (globulos blancos), fagocitos, baséfilos, neutrofilos,
macrofagos, linfocitos y células madre.

e Enzimas, como la lipasa y amilasa, y factores de crecimiento, como el cortisol, el
insulinico y la tiroxina, entre otros.

En conclusion, a nivel salud la lactancia natural es siempre lo mejor que puede recibir
un niflo en sus primeros afos, aunque es sumamente importante no perder nunca de vista
el derecho de la mujer a decidir sobre su cuerpo y, ante todo, privilegiar el deseo genuino
de la madre como primer paso, unico, valido y primordial para decidir la alimentacion de
su hijo. Sinuestra intencion es dar de mamar, una vez que comienza este camino
encontraremos un entorno poco facilitador para sostener todo lo que implica dar la teta.
Si a esto le sumamos la falta de informacion sobre las dificultades, la presion social por
deshacerse cuanto antes de la demanda constante que implica ser la tinica fuente de
alimento, cobijo y satisfaccion del bebé para volver a producir; la falta de politicas que
apoyen a la mujer y a la familia en esta etapa, y la exigencia de no “perderse” en este
vinculo de fusidon y volver a ser “la de antes”, esta combinacion de desinformacion,
criticas y falta de apoyo hace que sostener la lactancia sea una mision casi imposible.

Solo las mujeres que logran sintonizar con la necesidad de su bebé, el poder que
tienen al amamantar y un llamado interno a no claudicar ante lo que desean podran
atravesar estos obstaculos para lograr la lactancia. Maternar no es una tarea facil y
mucho menos reconocida: toda la dedicacion, inversion de tiempo y energia —y, por
supuesto, el trabajo— tiene un gran valor, que a menudo estd menospreciado, y una
importante funcion social, muchas veces invisibilizada.

Por tultimo, es importante destacar por sobre todo el deseo de cada una y legitimar
también el deseo de no amamantar como eje para las decisiones sobre nuestro cuerpo y,
por lo tanto, para decidir si amamantar o no, como y cuanto. También es importante

117



mencionar el papel del placer en la lactancia, ya que, por ser un hecho de nuestra vida
sexual como mujeres, esta ligado a una cuota de placer que, en cuanto funcion fisiologica
a la que se le da cauce, brinda satisfaccion. De igual manera, a nivel emocional y
afectivo, el placer juega un papel en el bienestar del vinculo que nos regala la lactancia.

La mirada sobre nuestro cuerpo de mujer y nuestras decisiones sobre ¢l estan todavia
muy distorsionadas. Las opiniones prejuiciosas que soportamos al amamantar tienen
mucho que ver con la intolerancia de la sociedad ante las elecciones que tomamos las
mujeres porque algo nos da placer, porque lo disfrutamos. De hecho, mostrar las tetas en
publico estd aceptado cuando se hace para agradar y erotizar al otro o para vender un
producto, pero se censura cuando se trata de alimentar.

GUIA PRACTICA PARA LA LACTANCIA
Es necesaria la preparacion de las mamas durante el embarazo?

No, no es necesario preparar la areola ni los pezones para lograr que la lactancia sea
exitosa. Si hay deseo de amamantar, se puede tener una charla prenatal con una
puericultora para despejar dudas y miedos. También es importante, si hubo
inconvenientes en una lactancia anterior, trabajar sobre lo que sucedi6 en ese momento.

.Duele dar la teta los primeros dias? ;El bebé te lastima los pezones?

Dar la teta no deberia causar dolor. En caso de que eso suceda, es conveniente
revisar, con ayuda profesional de una puericultora, la prendida y succion del bebé, ya que
las molestias pueden deberse a multiples variantes, la mayoria de las veces de facil
solucion.

,Cuanto tarda en bajar la leche y cOomo me doy cuenta de que bajo?

Luego del parto o cesarea (e incluso durante el embarazo) se produce el calostro, que
es la primera leche que recibe el bebé. Por medio de la succion, estimula el pecho
generando asi la bajada de leche, que suele darse entre las primeras veinticuatro a setenta
y dos horas posteriores al parto. Los signos que la caracterizan dependen de cada mujer
pero, en general, los pechos estan més voluminosos, calientes, pesados o duros. En
ocasiones se pueden presentar unas lineas de fiebre o sentir cansancio corporal. Un buen
manejo de la bajada de leche evita posibles complicaciones. Las recomendaciones suelen
variar a la par de las actualizaciones sobre lactancia, pero en lineas generales se aconseja
ofrecer el pecho a demanda, descansar, colocar pafios con agua fresca por unos minutos
sobre las mamas y hacer masajes suaves para aflojar las zonas duras. Por otro lado, se
aconseja no utilizar ropa ni corpifios que ajusten o compriman los pechos y, sobre todo,
si hay malestar, buscar ayuda profesional de una puericultora. Si son bien manejados, los
sintomas de la bajada de leche desaparecen en la medida en que la produccion lactea se
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adecua a las necesidades del bebé.
,Como sé si voy a tener leche suficiente para alimentar a mi bebé?

Todas las mujeres tenemos la capacidad de alimentar a nuestro bebé, salvo casos
excepcionales en los que se dé alguna patologia. Todas podemos producir leche suficiente
en cantidad y calidad para uno o més hijos (en caso de nacimiento multiple). La manera
mas efectiva para tener una produccion adecuada a las necesidades de nuestro bebé es
prenderlo al pecho. Cuanto mas se estimula y succiona la mama, mas cantidad de leche
se produce. La mayoria de las supuestas faltas de leche se dan por un mal manejo de la
lactancia luego del parto (separacion de la mama y el bebé, indicacion de ofrecer el pecho
en horarios fijos y ofrecimiento de leche de formula, entre otras).

.Si tengo grietas debo suspender la lactancia?

No, para nada. Lo mas importante es detectar la causa de las grietas. En general es
imprescindible revisar qué sucede en la técnica de lactancia (acople, prendida, succion,
postura). Una puericultora puede evaluar una toma y detectar qué esta produciendo las
grietas o el dolor.

Si la leche no llena a mi bebé, ;tengo que dejar de darle teta?

La leche materna se digiere muy rapidamente: tarda entre cuarenta y cinco minutos y
una hora. Este ritmo se debe a que sus propiedades son acordes a los requerimientos del
bebé y asimismo colabora en mantener al bebé en una alerta activa que es necesaria para
su buen desarrollo. Esta actitud puede generar la falsa idea de que el pequefio tiene
hambre. Lo que se sugiere es observar las tomas del bebé buscando signos positivos,
como que en su boca entre la mayor cantidad de areola posible, que su succion mantenga
un ritmo activo y sostenido, que se pueda oir como traga, entre otras. Siempre que las
tomas generen dudas lo mejor es contactar a una asesora en lactancia.

.Qué es la “libre demanda”?

Se llama libre demanda a ofrecer el pecho respondiendo al ritmo que nos propone el
bebé, sin horarios, control ni aplicaciones de celular. Las puericultoras solemos
recomendar que en vez de mirar al reloj se mire al bebé mientras toma. Las senales de
hambre son claros indicadores: chuparse las manos, mostrarse inquieto, emitir quejidos,
buscar con la boca. El llanto suele ser el ltimo signo de hambre. A medida que la mujer
va conociendo a su bebé, comenzara a reconocer sus necesidades y podra responder
adecuadamente a ellas.

.Debo suspender la lactancia si me enfermo y tengo que tomar medicamentos?
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No, en la mayoria de los casos no es necesario porque, por lo general, los
medicamentos son compatibles con la lactancia. Sin embargo, siempre es recomendable
consultar con algin profesional actualizado en lactancia materna. Otra via de informacion
confiable se encuentra en la pagina <www.e-lactancia.org>, en la que se puede consultar
por sustancia/droga y su correspondiente riesgo de consumo.

.Como prevengo la mastitis?

La mastitis es una inflamacion por acumulacion de leche que no dren6 correctamente
que suele afectar un pecho a la vez. Sus sintomas caracteristicos son zonas rojas, mama
dolorida, dura, caliente y sensible al tacto. Para prevenirla siempre es importante tratar a
tiempo los sintomas previos, que son mas sencillos de resolver. Para ello es
recomendable chequear que la prendida sea correcta y las tomas efectivas, y asegurarnos
de que la remocion de leche por parte del bebé sea 6ptima. Por otro lado, es importante
verificar que el pecho no tenga durezas (leche que se acumula en una zona) luego de
cada toma. Variar la posicion en que se ofrece la teta ayuda a remover la leche en todos
los sectores del pecho.

.Doénde asesorarte?

Panza y Crianza: <www.panzaycrianza.com.ar>.

Liga de la Leche: <www.ligadelaleche.org.ar>.

Asociacion Civil Argentina de Puericultura (ACADP): <www.acadp.org.ar>.
Fundacion Lactancia y Maternidad (Fundalam): <www.fundalam.org.ar>.

1. Meyer, S., “What’s in breastmilk?”, disponible en: <nativemothering.com>, 5/06/2011. Traducido con
autorizacion por Laura Nafissi, Vanina Schoeijett y Veronica Garea; revisado por Delfina Medeot.
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GUIA DE PREGUNTAS AL OBSTETRA Y A
EQUIPOS DE PARTO PLANIFICADO EN
DOMICILIO

En el grupo Para Saber Con Quién Parimos, uno de los primeros interrogantes que
plantean las futuras madres es qué preguntarle al obstetra, para decidir si es el profesional
que estamos buscando que asista nuestro parto.

En el listado que sigue hay muchas preguntas posibles a modo de ejemplo y también
para despertarnos a nosotras mismas: cada pregunta abre una busqueda de informacion
para respondernos qué deseamos.

También es importante saber que si un médico se molesta o responde con evasivas
del tipo “Después lo vemos porque hay tiempo”, “Vos relajate que de eso nos
encargamos nosotros” o similares hay que estar alerta. Si nuestra intencion es tener un
parto fisioldgico, esa forma de responder indica que seguramente no es ese el profesional
que estamos buscando.

GUIA DE PREGUNTAS AL OBSTETRA SOBRE CONSULTAS MEDICAS
Y PARTO

e ;Como es la rutina de consultas durante el embarazo?

e ;Suele haber mucha espera en el consultorio?

o ;Estard presente para mi fecha de parto (calcular dos semanas antes y dos después
de la fecha probable)?

e ;Que¢ estudios, controles y vacunas considera que debo hacerme sin excepcion?

e ;Da su teléfono celular? ;Le puedo escribir o lo puedo llamar en cualquier
momento para hacerle preguntas?

e ;Puedo hacer actividad fisica durante el embarazo? ;Qué recomienda y desde
cuando?

e ;Trabaja con un equipo especifico de parteras o con las de guardia? ;Se las puede
conocer de antemano? ;Tiene un costo extra?

e (Mi obra social o prepaga cubre toda la atencion del parto y/o cesarea o debo
pagar algo extra?
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(Debo pagarle un extra para que esté presente el dia del parto?

(En qué casos indica cesarea?

(Hasta qué semana espera que se desencadene el trabajo de parto en forma
espontanea y natural?

Una vez que se cumple ese plazo, ;realiza una ceséarea programada o una
induccioén?

(Realiza tactos de control en las ultimas semanas?

(Cuanto tiempo espera a que comience el trabajo de parto una vez rota la bolsa?
.Y sies fisura de bolsa?

(En qué casos realiza episiotomia?

(Permite libertad de movimientos en el trabajo de parto y expulsivo?

(Coloca via de rutina? Si lo hace, ;con qué drogas?

(Utiliza oxitocina sintética, rotura de bolsa y anestesia de rutina?

(Permite entrar al papa o acompafiante que una elija en caso de cesarea? ;Permite
establecer contacto con el bebé en el quiréfano?

(Permite el retorno venoso antes de cortar el cordon umbilical?

(Permite la prendida al pecho y el contacto entre la mama4 y el bebé apenas nace y
sin interrupcion durante las primeras horas?

(Qué pasa si comienzo mi trabajo de parto y no puede acudir por algin motivo?
(Realiza parto vaginal después de una cesarea? ;Y después de dos cesareas?

GUIA DE PREGUNTAS AL OBSTETRA/NEONATOLOGO SOBRE LAS
RUTINAS QUE SE LE REALIZAN AL RECIEN NACIDO

Puede que muchas de estas consultas el/la obstetra las derive a la institucion elegida.
Usualmente se pide una entrevista con el/la jefe/a de Neonatologia.

(Permiten contacto desde que el bebé nace y por las primeras dos horas sin
interrupcion?

(Baian al bebé o solo lo limpian?

En caso de no querer aplicar la vitamina K inyectable, ;suministran la oral?

En caso de no querer aplicar las vacunas contra la BCG y la hepatitis B, ;permiten
no hacerlo a pedido de los padres o hay que presentar un plan de parto?

(Aplican sondas nasales o anales?

(Realizan aspiraciones?

En caso de que el bebé necesite ingresar a Neonatologia, ;hay acceso para los
padres sin restriccion, tal como lo estipula la Ley n® 259297

(Apoyan la lactancia materna exclusiva? ;Hay puericultoras o personal preparado
para el apoyo y asesoramiento de la mamé en cuanto a la lactancia?

GUIA DE PREGUNTAS PARA EL EQUIPO OBSTETRICO EN PARTO
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PLANIFICADO EN DOMICILIO

Si se esta pensando en optar por un PPD, la eleccion del equipo no es un detalle
menor, ya que la empatia, el vinculo, la confianza mutua tienen una funcién muy
importante.

El siguiente es un listado que puede resultar de utilidad tanto en las primeras
entrevistas como en los encuentros siguientes con el equipo elegido para ir indagando
sobre los estilos, modelos de atencion y criterio profesional, revisar los temas y aspectos
mas relevantes o que requieren una decision previa. Las repuestas pueden variar mucho
de un profesional o equipo a otro y no hay respuestas correctas o incorrectas: cada una
sabra decidir qué tipo de asistencia es la que prefiere: (1)

e ;Qué titulo/s y formacion/capacitacion profesional tienen?

e ;Como se formaron o prepararon para la asistencia de partos domiciliarios?

e ;Qu¢ experiencia tienen en asistencia domiciliaria (afios, cantidad de partos, etc.)?

e ;Tienen experiencia previa o simultdnea en institucion?

e ;Qué condiciones se deben cumplir para poder tener un parto domiciliario?

e ;Cbomo son sus estadisticas (porcentajes de episiotomias, desgarros, traslados,
cesareas, etc.)?

o (Cuadles fueron los motivos de los traslados?

e ;Qué equipo/materiales llevan al parto?

e ;Qué¢ formacién especifica tienen (ej.: reanimacion neonatal)?

e (;Qué pasa ante una complicacion? Citar ejemplos.

e ;CoOmo se realiza el traslado de ser necesario (auto particular, remis, ambulancia,
etc.)?

e Con respecto al plan B (en caso de traslado), ;qué recomendaciones o sugerencias
tienen en cuanto a instituciones?

o Siel equipo es de parteros, trabajan con algin médico en caso de ser necesario?

e En caso de traslado, ;se quedan conmigo si yo lo deseo y la institucion lo permite?

e ;Como transmiten la informacion del proceso en curso a los profesionales de la
institucion que recibe?

e ;Quién toma las decisiones durante el embarazo y el parto? ;Cémo se toman?

e ;Queé tipo de informacion me van a brindar?

e ;Cbomo son la preparacion/los encuentros previos al parto, si es que hay?

e ;Tengo que atenderme también con un obstetra de mi obra social o medicina
prepaga?

e ;Como es el seguimiento del embarazo? ;Y después del parto?

e ;Llevan una historia clinica de la madre (registro escrito)?

e ;Que¢ estudios suelen indicar, por qué y en qué momento?

¢ ;Realizan algin tipo de intervencion? ;Cudl/es, cudndo y por qué?

e ;Hasta qué semana esperan a que se desencadene el parto?

e ;Qu¢ pasa si pasado ese tiempo el trabajo de parto no comienza?
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Y sirompo bolsa, ;qué se hace? ;Cudnto esperan a que inicien las contracciones?
(Asisten partos en el agua?

(Asisten parto vaginal después de una cesarea (PVDC)? ;Y después de dos
cesareas?

(Asisten partos multiples, de nalgas o en posicion podalica?

En caso de desarrollar diabetes gestacional o hipertension durante el embarazo, ;se
puede mantener el plan de parir en casa?

(Qué pasa si me da positivo el test de estreptococo del grupo B (EGB)?

.Y sitengo HPV o alguna otra infeccion en los genitales?

(Como evaluan el bienestar fetal durante las Gltimas semanas y durante el parto?
(Qué elementos/materiales necesito comprar/preparar para el parto?

Cuando comienza el trabajo de parto, ;cuando debo avisarles? ; Vienen enseguida?
. Se quedan todo el tiempo?

(Me dan algo para el dolor si lo pido? ;Qué pasa si no aguanto y quiero peridural?
(Quién recibe y realiza los primeros controles al recién nacido?

(Qué controles y practicas (profilaxis ocular, vitamina K, vacunas, FEI, etc.)
realizan al recién nacido? ;Cudndo, como y por qué?

(Como asisten el alumbramiento (expulsion de la placenta, tercera fase del parto)?
(Como detectan una hemorragia? ;Qué hacen en caso de que ocurra?

(Qué se hace con la placenta?

En caso de desgarro, ;me suturan?

(Qué controles realizan después del parto, en qué momento y para qué?

Si necesito un analisis de sangre (ej., madres 0 negativo), ;como se realiza?, ;en
casa o debo ir a un laboratorio/institucién?

(Como es el tramite de inscripcion del recién nacido?

(Me van a dar un certificado de nacimiento valido para presentar ante el Registro
Nacional de las Personas y tramitar el DNI? Si la respuesta es no, ;/coémo registro
el nacimiento para obtener el DNI?

(Me podrian contar algiin caso en el cual las cosas no hayan salido como se
esperaba? ;Qué hicieron, como procedieron/acompafiaron la situacion?

(Cuanto cobran por sus servicios y qué incluyen?

(Como y cuando se paga?

(Cuéntas embarazadas aceptan acompafar a la vez?

(Con cudnta anticipacion debo confirmarles si quiero que asistan mi parto?

(Qué pasa si comienzo mi trabajo de parto y no pueden venir por algin motivo?

1. Preguntas compiladas por Maria Laura Cometta para un articulo en el blog <shakti-
mama.blogspot.com.ar> citadas con su autorizacion.
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EN PRIMERA PERSONA: LOS MEDICOS Y
LOS PARTEROS

Este capitulo reproduce entrevistas a diversos profesionales —médicos/as obstetras,
parteros/as y licenciados/as en obstetricia que asisten partos fisiologicos— en las que nos
cuentan su experiencia privilegiando a la mujer que va a parir y su bebé¢, ya sea en
institucion o en PPD.

FRANCISCO SARACENO: “ES IMPORTANTE ANTE TODO
CUESTIONAR Y DESARTICULAR EL IMAGINARIO CULTURAL QUE
HEMOS CONSTRUIDO EN TORNO AL PARTO Y AL NACIMIENTO”

Francisco es partero. Se recibi6 en la Universidad de Buenos Aires en 2005 con el
titulo de licenciado en Obstetricia, carrera en la que hoy es docente. Al cierre de este
libro, forma parte de un equipo de PPD junto con la partera francesa Vendela Chignac y
colabora en la coordinacion de Obstetricia en el municipio de La Matanza. Es activista
por los derechos reproductivos y sexuales e integra la agrupacion Las Casildas y los
colectivos Puja y Fortaleza ‘85. Con su equipo, ha acompanado a mas de quinientas
familias en PPD, a varias de ellas en mas de un nacimiento.

Francisco, ;jhas trabajado en instituciones médicas como obstétrico?

Actualmente, ninguno de los que integramos el equipo trabaja en institucion, pero si
hemos pasado por ellas durante la formacion, la residencia y en una primera instancia,
como equipo, acompanabamos el trabajo de parto en casa para continuar la atencion
dentro de la institucion junto con obstetras. Sin embargo, con el tiempo hemos ido
decantando nuestra labor a la asistencia especifica en domicilio, ya que es el lugar que
elegimos como profesionales. Es en un PPD donde nos sentimos comodos y seguros y
donde creemos también que podemos brindar nuestra mejor atencion.

;Qué es lo que consideras como mds importante que una mujer embarazada debe
saber sobre su parto?
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Ante todo, lo mas importante que una mujer debe saber es que es ella la protagonista
del proceso. Por ende, es la principal figura en la toma de decisiones: es ella quien tiene
la potestad de aceptar o rechazar lo que el equipo obstétrico puede proponerle, son sus
dudas las que deben ser despejadas, sus miedos, contenidos, sus necesidades y
expectativas, escuchadas y acompanadas. En ese sentido, la principal funcion del equipo
es brindar informacion completa, verdadera, oportuna y adecuada.

;Como acomparids desde tu trabajo a la embarazada? ;Cudl es tu funcion?

Mi rol principal es acompaiiar las decisiones informadas de la mujer y de la familia, lo
que implica no solo un rol activo a la hora de brindar toda la informacién necesaria y las
herramientas para que puedan elegir paso a paso, sino generar un vinculo fundado en la
seguridad y la confianza que ponga a esa familia en el centro de la situacion. Implica
estar siempre disponible, pero sin invadir, desde el momento que iniciamos el seguimiento
prenatal hasta el puerperio. Por supuesto, esto incluye también realizar los controles
pertinentes, que no solo incluyen el aspecto fisico sino también emocional, para tener la
certeza de que el proceso —el embarazo, el trabajo de parto, el parto y el posparto— se
desarrolla en el campo de la salud y la fisiologia, y, cuando no es asi, poder detectar a
tiempo los problemas para derivar, intervenir o trasladar oportunamente a una mujer
informada que elige y autoriza. En el momento concreto del trabajo de parto y del parto,
se trata de ser una sombra disponible que favorece y cuida el proceso sin intervenir sin
necesidad; por eso es tan importante generar un vinculo previo que permita conocer las
expectativas, necesidades e historia de esta mujer y su familia.

;Como trabajas habitualmente? ;Cudl es el modelo de atencion y seguimiento que
usas con las familias?

El acompafiamiento que nosotros brindamos incluye el seguimiento del embarazo, la
atencion durante el trabajo de parto y el parto, la recepcion del recién nacido y los
controles posparto tanto para la madre como para el bebé. Como equipo, proponemos
distintos espacios de encuentro prenatal que pueden tomarse en conjunto o combinar
algunos de ellos con la finalidad de que cada familia pueda elegir aquello que le es mas
afin sin que se vean afectados ni el seguimiento médico ni el vinculo interpersonal. Estos
espacios son:

o Entrevistas personales. Se trata de encuentros entre la mujer, la familia y el equipo,
de aproximadamente dos horas de duracion, donde, ademas de los controles
pertinentes, se dispone del tiempo necesario para aclarar dudas y compartir
informacion de manera horizontal: escuchar a la mujer y a la familia en sus
expectativas y deseos en cuanto al proceso que estan viviendo, y construir un
vinculo de confianza y conocimiento mutuo. Al menos, una de estas entrevistas se
realiza en la casa en la que se va a realizar el parto. Eso no solo nos da la
posibilidad de encontrar las mejores vias de acceso al domicilio sino también de
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poder manejarnos en ese espacio de la manera mas natural posible.

e Rondas de relatos. Es un espacio mensual donde las parejas que han parido relatan
su experiencia en primera persona.

e Grupo de gestacion. Es un espacio semanal que funciona a modo de taller, donde
en una primera instancia se hace un control de cada embarazada, pero poniendo en
juego la posibilidad entre todos de escuchar los latidos con la oreja (segun la
semana gestacional), tocar al bebé para ver cudl es su posicion, etc., seguido de un
momento en el que cada mujer y cada pareja tienen la posibilidad de compartir
aquello que deseen: sus miedos, dudas, pensamientos, etc., del que nosotros como
equipos también participamos.

/Quién realiza los controles y estudios durante el embarazo?

Los controles los realizamos nosotros, de la misma manera que damos las 6rdenes
para los estudios. Pero se trata de espacios diferentes a las clasicas consultas médicas:
mas alld del tiempo que se le dedica a cada mujer o familia, buscamos que tengan el rol
protagonico, que sea el o la acompafiante de la mujer quien escuche al bebé con el
detector, que la mujer pueda, palpandose, identificar la posicion en la que esta su bebé,
etc. Creemos que lo mas importante de estos encuentros es que las mujeres y las familias
se empoderen y sepan que son las Unicas protagonistas de este evento, que tengan todas
las herramientas para poder decidir y vivir el proceso con seguridad y confianza.

¢ Cudles son las condiciones necesarias para que un parto pueda darse en el
domicilio?

Ante todo, que se trate de una decision libre y autonoma de la mujer o de la familia,
que consideran que la casa es el mejor lugar para recibir a su bebé. En lo que respecta a
lo obstétrico, debe tratarse de un embarazo sano de una mujer sana y un bebé sano, lo
que en obstetricia se denomina embarazo de bajo riesgo, un criterio que se cumple en la
gran mayoria de los nacimientos. Y, en cuanto al domicilio de la persona gestante, tiene
que contar con condiciones bésicas, como acceso a agua potable y estar a menos de
veinte minutos en auto de una institucion para los casos que puedan necesitar traslado.

¢ Cudales son las dudas y miedos mas frecuentes de las embarazadas que atienden?
;Y de los papas?

Las dudas suelen ser comunes, mas alla del lugar donde se produzca ese nacimiento.
Una gran parte gira en torno al bienestar propio y al del bebé, y es justamente la
informacion recabada en ese sentido lo que termina inclinado la balanza a la hora de
elegir como, donde y con quién parir. En este sentido, las parejas que nosotros
acompafiamos tienen muy clara su eleccion, sienten que su casa es el lugar mas seguro,
saludable y respetuoso para recibir a sus hijos/as. Luego estan las dudas referidas al
proceso, que también son comunes a toda embarazada, sean o no primiparas: ;sabré
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darme cuenta?, esto que me pasa, ;es normal?, ;dolerd mucho?, ;podré atravesarlo?,
[sera como la vez pasada?, ;como sera el proceso?, ;qué hacer con los/as hermanos/as
mayores? En cuanto a los padres, como es tan diferente el paradigma y el modelo de
atencion, como se encuentran junto a una mujer empoderada que esta eligiendo paso a
paso como duefia de su casa y con un rol activo y participativo durante todo el proceso,
las dudas giran mucho en torno a su capacidad para acompafiar y sostener ese momento.
A veces, desde ese lugar, sienten la necesidad de aprender cosas, a recibir al bebé, por
ejemplo, o a hacer masajes.

JEn qué casos se propone un traslado?

El traslado, al igual que todas las decisiones referidas a la totalidad del proceso, se
toman en un didlogo horizontal, abierto y sincero, donde es la decision de la mujer lo que
prima. Para esto es importante el vinculo de confianza y seguridad que se ha establecido
previamente para que la mujer o la familia se sientan en la total libertad para preguntar,
cuestionar, rechazar, pedir otras opciones, etc. Por un lado, durante el seguimiento
prenatal pueden aparecer factores en la mujer, el beb¢ o el embarazo propiamente dicho
que indiquen que la casa no es el mejor lugar para recibir ese nacimiento; por ejemplo, si
se desarrolla diabetes gestacional o hipertension. En ese caso, antes de iniciado el trabajo
de parto, se plantea una derivaciéon. Aunque son casos muy contados. Es importante
tener en cuenta que el traslado no es una emergencia médica ni una situacion tragica,
estamos hablando siempre de gestaciones con seguimiento oportuno y adecuado, mujeres
dentro de criterios obstétricos muy definidos, un proceso que no se interviene
innecesariamente y un entorno cuidado que favorece su desarrollo fisiologico. En este
sentido, la razon mas comun para los traslados es el cansancio materno o la eleccion de
la familia. Otras causas pueden ser retencion de placenta (antes se esperan varias horas,
se hacen ejercicios, etc.) y, de manera mucho menos frecuente, signos claros y
sostenidos en el bebé que muestren que puede estar cansdndose con el trabajo de parto.

/Qué pasa ante una complicacion? ;Qué hacen? ;Siempre hay tiempo para llegar
a la institucion?

Para abordar esta pregunta, es importante ante todo cuestionar y desarticular el
imaginario cultural que hemos construido en torno al parto y al nacimiento, que hace que
se lo vea como una bomba de tiempo a punto de estallar, un proceso riesgoso que de un
momento a otro, y de manera frecuente, se transforma en una tragedia. Por supuesto que
la vida no estd exenta de la muerte, pero lo que muestra la evidencia cientifica es que en
la gran mayoria de los nacimientos estamos frente a un proceso sano, donde la
intervencion médicamente necesaria es minima e incluso nula, donde las complicaciones
se presentan de manera poco frecuente y que, ante todo, la gran mayoria da signos
previos que indican que ese proceso se esta saliendo del estado de salud, lo que permite
actuar en tiempo y forma, ya sea interviniendo en el domicilio o trasladando al siguiente
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nivel de atencion. Lo que también es importante saber es que, en la medida en que no se
intervenga el proceso de manera rutinaria, se favorezca la fisiologia y un entorno donde
la mujer encuentra calidez, intimidad, libertad, protagonismo, sostén emocional y
autonomia existen menos probabilidades, estadisticamente hablando, de que suceda una
complicacion. Por lo pronto, durante nueve meses se ha realizado un seguimiento
adecuado y oportuno de esa gestacion, justamente para constatar que hasta el inicio del
trabajo de parto todo sigue dentro de los criterios de salud. Por supuesto, aun asi las
complicaciones pueden darse, pero es importante entender que la emergencia, la
urgencia, las situaciones que se dan de un segundo a otro no estan asociadas al PPD por
las caracteristicas obstétricas de las mujeres que lo eligen y el modelo de atencion bajo el
cual trabajamos.

Aclarado lo anterior, hay diferentes niveles de complicaciones. Estan aquellas
situaciones que se resuelven realizando alguna intervencion —que puede ir desde la
sugerencia de cambiar de posicion hasta el uso de medicacion en casa— y otras que
requieren del siguiente nivel de complejidad, a veces no tanto por una cuestion de
gravedad sino por el marco en el que se da un parto domiciliario y por la ausencia de
ciertos elementos: usar peridural u oxitocina para conducir un trabajo de parto no son
cosas viables en un domicilio, pero la necesidad de su uso no habla de una emergencia.
Parte de nuestra labor es justamente detectar oportunamente aquellas seiiales que
marquen la necesidad de ese traslado y actuar en consecuencia. Es por esto que los
traslados se realizan con tiempo y en calma.

/Qué estadisticas de traslados manejan?

Aproximadamente el 10% de los PPD, a nivel general y, por supuesto, a nivel
particular, en aquellos que acompanamos, requieren un traslado. Y de esos traslados, la
mitad aproximadamente concluye en una cesarea, con lo cual estamos hablando de que
un 5% de las mujeres que eligen parir en casa necesita una cesarea.

En caso de traslado, jesta permitido que ingresen a la institucion con la mama?

No, los equipos de parteros/as no tienen acceso a la institucion. A veces el plan de
traslado incluye al obstetra, que no forma parte del equipo pero estd dispuesto a asistir a
la mujer en la mstitucion en caso de traslado, y en estos casos es viable entrar como
parte de su equipo, pero estamos hablando de contadas situaciones que, ademas de
requerir un obstetra, poseen ciertas caracteristicas particulares; por ejemplo, que se trate
de una institucion privada con sistema abierto y que se cuente con un equipo completo,
es decir, ademas de obstetra y partero/a, neonatdlogo/a, etc. Esta opcion seria inviable en
una institucion publica o en una nstitucion privada con sistema cerrado.

;Qué equipo/materiales llevan al parto?
Todo lo que se necesita y estd en una sala de partos de una institucion nosotros lo
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llevamos al domicilio el dia del parto. La idea es que solo aparezcan de ser necesario y el
resto del tiempo pasen desapercibidos, igual que la asistencia profesional. La mayoria de
la medicacion se nos suele vencer por lo poco que se usa, asi que es mas lo que
desechamos que lo que usamos. Sin embargo, se lleva a todos los partos y tiene que estar
disponible en caso de ser necesaria. Llevamos el detector fetal, medicacion, el tubo de
oxigeno para el bebé, la balanza para pesarlo, la caja de parto —que es la que tiene los
instrumentos necesarios para cortar el cordon, suturar, hacer una episiotomia— y también
elementos alternativos, como el banquito de parto, pelotas o aceites para masajes.

JRealizan algun tipo de intervencion? ;Para cudl/es estan habilitados?, ;cudando y
por qué las realizan?

Por supuesto que realizamos intervenciones. Hay que tener en cuenta que la sola
presencia del equipo puede entenderse como una intervencion. Se trata por supuesto de
realizar solo aquellas que la situacion amerite, ya sea por cuestiones médicas o mas de
indole vincular, como puede ser una masaje, ciertas sugerencias y, por supuesto, siempre
solo bajo autorizacion expresa de la mujer o a pedido suyo. Es ella quien en todo
momento debe elegir.

La mayoria de las intervenciones que se hacen en una institucion —tactos, rotura
artificial de bolsa, episiotomia, sutura de desgarros, dar medicacion en caso de
hemorragia o atonia uterina, auscultar el corazon del bebé— pueden realizarse en casa. Lo
que no se puede hacer son intervenciones mayores, COmo una cesarea, 0 usar
medicacion para inducir el trabajo de parto. Nuestra habilitacion para realizar las mismas
intervenciones estd determinada por la ley que marca nuestras incumbencias
profesionales para ejercer tanto en instituciones publicas o privadas como en el domicilio
de la persona gestante. En términos meramente técnicos, dejando a un lado el eje central,
que es la autonomia de la mujer, lo importante es entender que el modelo de atencion del
PPD se basa en respetar y favorecer la fisiologia y evitar las intervenciones innecesarias,
ya que es este uno de los pilares que lo hace seguro en términos de bienestar materno y
fetal. Por lo tanto, intervenciones como episiotomia, rotura artificial de bolsa, etc., no se
deben hacer de manera rutinaria, porque lo que demuestran los estudios es que a mayor
uso de intervenciones mayores riesgos de complicaciones en la madre y/o el bebé, y en el
caso concreto del PPD son mayores las posibilidades de requerir un traslado. De ahi la
importancia de que solo sean realizadas cuando verdaderamente son necesarias y, ante
todo, de generar un ambiente que favorezca el desarrollo fisiologico de ese nacimiento.

;Como se maneja el tema del dolor y como tolerarlo sin anestesia?

Aqui estamos también frente a un concepto que es importante indagar, sobre todo en
las representaciones culturales que tenemos de este. Ante todo, se suele imaginar el dolor
como algo insoportable que la mujer no tiene mas remedio que tolerar. Sin embargo,
dolor no es igual a sufrimiento. El dolor que experimente cada mujer esta en relacion con
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su umbral de dolor, las herramientas y el sostén que tiene para atravesarlo y la intensidad
del proceso. El sufrimiento, por su parte, esta condicionado por el entorno emocional y
psiquico en el que esa mujer esta viviendo la experiencia. ;Se siente segura o intimidada?
(Tiene libertad para moverse, para elegir, para tomar decisiones o se siente “presa” de las
decisiones e intervenciones del equipo de salud? ;Se siente contenida o esta atravesando
el proceso en un ambiente inhospito emocionalmente hablando? Todos esos son factores
que se conjugan a la hora de percibir el proceso de nacimiento como un suplicio.
Mientras que el sufrimiento se tolera, porque la mujer considera que es lo mejor para ella
o para su hijo/a, el dolor se atraviesa, se transforma e invita a ir mas alla de los limites
que cada una siente que tenia. El sufrimiento, al no cambiar o incluso al empeorar las
condiciones emocionales de esa mujer, puede ser una constante durante todo el proceso
y muchas veces deja marcas emocionales y psiquicas imborrables. El dolor, por su parte,
se presenta en forma de rafagas, oleadas que empiezan a aumentar de intensidad para
luego descender y, finalmente desaparecer, y la sensacion que refieren las mujeres que
atravesaron el proceso en intimidad, libertad y autonomia es que ese dolor, esa
intensidad, las hizo conscientes de su poder, incluso la frase recurrente es “Si pude parir,
puedo todo”. El sufrimiento es un tono unico que todo lo empafa y no da tregua; el dolor
deja paso al placer, la calma, la alegria, la intensidad, para luego volver e ir atravesando
el proceso como en una espiral, donde el dolor es solo una nota mas. En un parto en
casa, esta sensacion se maneja ante todo generando un ambiente de calidez, sostén
emocional, intimidad, seguridad y libertad para la mujer. También, por supuesto, existen
alternativas no farmacologicas que ayudan a transitarlo, como el agua (ya sea ducha,
bafiadera o pileta de parto), masajes, etc. No nos olvidemos de que una mujer que
planificd un parto en casa es una mujer que eligio la intimidad de su hogar como la mejor
opcion, y en esa decision hay mucho placer y mucho poder. También es interesante
entender que la anestesia no es un requisito para el parto; de hecho, la gran mayoria de
los nacimientos que suceden en la Argentina se dan sin anestesia: en el sistema publico,
por ejemplo, la anestesia aparece solo en caso de cesarea. Por otro lado, se trata de una
intervencion que se vende dentro del sistema privado como inocua tanto para la mujer
como el bebé por una cuestion econdmica.

. Como controlan el bienestar fetal?
Lo controlamos auscultdndolo con el detector fetal. Esto se realiza con la mujer en la
posicion y el lugar en el que esté en ese momento —ya sea parada, sentada, en el agua, en

cuclillas, etc.— y, por supuesto, pidiendo su consentimiento y tratando de interferir lo
minimo posible.

Si el bebé esta en condiciones optimas, ;jcuanto tiempo puede durar un trabajo de
parto en casa?

En un parto fisiologico, que es a lo que apunta el parto en casa, el reloj en si mismo,
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el tiempo transcurrido, no es parametro para tomar conductas médicas. En presencia de
bienestar materno-fetal el trabajo de parto y parto llevara el tiempo que cada diada
necesite.

;Como abordan la recepcion del bebé y el seguimiento después del parto?

Para nosotros, como equipo —y es algo que trabajamos con las parejas—, el
nacimiento termina cuando se alumbra la placenta. Eso implica que el entorno del parto
se mantiene hasta ese momento y se generan las mismas condiciones que fueron
necesarias para el nacimiento del bebé. Incentivamos, si la mujer asi lo quiere y la
posicion en la que estd lo permite, a que sea ella quien reciba a su bebé o a que lo haga
su pareja o acompanante, y lo mismo con el corte del cordén, y nos aseguramos de que
ese bebé esté seco y con una temperatura adecuada. Después del alumbramiento, con la
placenta se pueden realizar procedimientos que han sido previamente charlados y
elegidos por cada familia. Luego del tiempo que cada familia necesite para encontrarse y,
por supuesto, en ausencia de signos de alarma, acompafiamos a la mujer a su cama,
revisamos que no tenga desgarros que requieran sutura, observamos que se inicie la
lactancia, determinamos el Capurro —un test que se hace para determinar la edad
gestacional del bebé—, realizamos el test de Apgar, hacemos el seguimiento del proceso de
adaptacion del bebé, observamos como va largando los liquidos y fluidos de manera
natural por la boca y por la nariz..., todo esto sin separar al bebé de su madre y solo con
la observacion atenta. Mas tarde, medimos y pesamos al beb¢, siempre en presencia de
la madre, e incluso promovemos que sea el padre o el acompanante quien lo haga. Parte
de nuestro trabajo también es velar porque esa mujer coma y recupere fuerzas después
del trabajo de parto y del parto, con lo cual muchas veces terminamos cocinando o
yendo a comprar comida. También nos ocupamos de que el hogar quede en condiciones,
lo mas armoénico y limpio posible, y esto va desde obviamente limpiar todo aquello que
se uso en el parto (zaleas, toallas, etc.), hasta, en caso de que se necesite, realizar algunas
de las tareas domésticas que alivianen y liberen a los padres. En definitiva, estamos
varias horas después del nacimiento y nos vamos del domicilio con la seguridad de que
esa madre y ese bebé estan en condiciones de salud. Por supuesto, al igual que durante
toda la gestacion, nuestros teléfonos estan siempre abiertos y nosotros estamos siempre
disponibles para responder cualquier duda que pueda presentarse.

Visitamos a la pareja de manera preestablecida al dia siguiente y diez dias después
para continuar la atencion y observacion, y, si la pareja lo necesita, se hacen mas visitas.
Ademas de eso, contamos con el apoyo de un equipo de puericultoras y recomendamos
la visita de algin pediatra en los dias posteriores. También recomendamos y
establecemos enlace para realizar el FEI. (1)

Se dice que cuando se dan el tiempo y las condiciones necesarias para parir se ve

como cada parto es distinto. ;Hay alguna experiencia de parto que recuerdes
especialmente?
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Cada nacimiento es una fiesta, un hecho sagrado al que tengo el privilegio de ser
invitado. Sigue asombrandome como el primer dia el hecho casi magico que de una
mujer nazca otra persona y poder acompanar y sostener ese momento fundante, ese
transito donde esa mujer se verd, dir4, hara, sonara, se movera como tal vez en ningiin
otro momento de su vida, donde ella misma empuja sus limites y fronteras, se descubre
en todo su poder, se vivencia distinta, nueva, ancestral. Es algo imposible olvidar y
seguido del “No puedo mas” estd la imagen de entrafiable emocion del primer encuentro.
De cada nacimiento me llevo momentos, imagenes, gestos, situaciones que son
irrepetibles, incomparables, porque cada nacimiento y cada familia son tnicos. Y también
ese vinculo que se establece, donde pasas de alguna forma a ser parte de esa familia, a
estar presente en las dudas que exceden el embarazo, el parto y el posparto, los
cumpleafos, los momentos especiales y trascendentes de cada familia, sus experiencias
de vida de las que me siguen haciendo participe. Soy el padrino de casamiento de varias
parejas y el padrino de bautismo de varios nifios y nifias. Vivo mi profesion y mi
vocacion con absoluto amor y placer, tengo el privilegio de acompaiar y estar presente
cuidando uno de los viajes mas intensos y profundos, el inicio de la vida, el primer
encuentro, la primera mirada, el primer beso, la primera bocanada de aire.

¢ Cudles son los beneficios de un parto en casa con respecto a uno en institucion?

Personalmente no sé si hablaria de beneficios de un parto versus el otro, ya que no
son dos alternativas antagdnicas o que estén en guerra, sino tan solo dos escenarios
posibles y dos modelos de atencion que cada mujer y cada familia elegird en funcion de
sus creencias, su historia de vida, la informacion que posee, sus necesidades,
expectativas y lo que le genere mayor seguridad. No hay mejor ni peor. El hogar es el
mejor lugar, pero solo para quien asi lo decide. En ese sentido, tiene beneficios, por
supuesto, y es unico e impacta en la familia mas alla del momento concreto del
nacimiento en si, pero no en funcion de lo institucional sino como opcién completa y en
si misma. Es innegable que, para quienes asi lo eligen, estar en la intimidad de su hogar
es jugar de local, es tener el poder total de abrir la puerta, la libertad para manejarte en tu
espacio, con tus cosas, tus olores, tu historia, lo que en esa mujer y en esa familia se
traduce en poder para transitar el proceso y para elegir. La certeza incluye también que
solo aquellos a quienes ella elige van a estar ahi acompafidndola. El lugar de la familia, de
la red emocional y de contencion de esa mujer es completamente distinto al de una
mstitucion y forma parte de la eleccion. Es también un recorrido fluido sin tener que
ingresar a otro espacio desconocido. Sin embargo, es real que, en funcion del modelo
hegemonico de atencion perinatal institucional, al PPD se lo asocia mas con el respeto, el
cuidado, la libertad, la no intervencion, el favorecimiento de la autonomia, la espera
paciente de los tiempos biologicos del proceso. Pero ver la propia casa como una opcion
de escape, alli donde me refugio para evitar la VO es una creencia erronea que puede
traer efectos negativos: por una parte, en casa también puede haber maltrato,
intervencion innecesaria, pérdida del protagonismo y, por otro lado, es seguir alimentando
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el statu quo, la creencia de que la atencion institucional no puede ser de otra manera y
que tenemos que conformarnos y aceptarla tal como es.

;Qué es para vos lo que las maternidades deberian cambiar para permitir un mejor
parto y evitar la VO?

Como sugeri anteriormente, ante todo es importante entender que la VO no es algo
que dependa del escenario del nacimiento sino del modelo bajo el cual asisten esos
profesionales. ;Se entienden el embarazo y el parto como procesos sanos, fisiologicos y
de enorme trascendencia en la vida de esa familia o son vistos como una enfermedad o
una patologia que tiene que ser resuelta y tratada? ;Se trata de profesionales que asumen
a conciencia que el protagonismo es de la mujer y que es ante todo su autonomia la que
debe ser respetada y favorecida? ;Son profesionales que solo intervienen de ser
necesario y bajo explicita autorizacion de la mujer? Y, por supuesto, ;el trato que brindan
es respetuoso, digno y acorde al momento trascendental que estan viviendo los
protagonistas? Se trata de cuestionar y transformar profundamente las creencias que han
hecho posible este sistema de atencion perinatal creado a espaldas de los derechos y el
bienestar emocional, fisico y psicologico de la diada y de la familia, y que habilita que el
profesional pueda arrogarse el derecho de tomar decisiones y que sea el duefio del lugar.
La Uinica manera de construir salud en el sentido amplio de la palabra es dando voz, voto
y lugar a todos los actores de manera horizontal.

skekesk

DOCTOR FERNANDO DAVEIRO: “EL. MODELO MEDICO DE
ATENCION OBSTETRICA VIGENTE Y HEGEMONICO ES
ALTAMENTE INTERVENCIONISTA, TECNOCRATICO Y
SOBREVALORA EL RIESGO”

Fernando es médico obstetra. Se recibio en 2003 en la Universidad Nacional de La
Plata y trabaja en la Clinica de la Comunidad, de Ensenada, donde atiende embarazos y
partos respetados. Desde 2009 acompaiia PPD.

Fernando, ;jqué te llevo a tomar la decision de ofrecer acompariamiento en
domicilio ademas del institucional?

La decision que tomé fue la de ofrecer una atencion obstétrica acorde a las
necesidades del binomio madre-hijo y de acuerdo a los derechos de ambos establecidos
en la legislacion vigente. El modelo de atencion obstétrico vigente no responde ni a las
necesidades fisiologicas del binomio ni a los derechos de ambos. El modelo de atencion
de parto respetado —que no tiene que ser necesariamente domiciliario— si lo hace.
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;Como esta conformado el equipo?

Nuestro equipo interdisciplinario estd formado por tres licenciadas en obstetricia, dos
médicos obstetras, tres médicos pediatras, una licenciada en psicologia y otros talleristas
que nos acompafian en los encuentros.

JPor qué pensas que la mayoria de los partos en institucion son tan intervenidos y
no se respeta la fisiologia?

El modelo médico de atencion obstétrica vigente y hegemodnico es altamente
intervencionista y tecnocratico, y sobrevalora el riesgo. Este modelo necesariamente
produce mayor intervencion y respeta menos los procesos biologicos en su variabilidad
propia dentro de la normalidad.

;Qué es lo mas importante que una mujer embarazada debe saber sobre su trabajo
de parto?

Lo mas importante que debe saber es que estd sana, que tiene todas las capacidades
intactas para parir y dar la teta, y que la expresion de estas capacidades, que son
involuntarias, es muy dependiente del entorno y del estado emocional, y nada
dependiente de las ideas o la voluntad.

¢ Te parece que es necesaria una preparacion para parir? En ese caso, ;jcual
sugeris?

No tiene ninguna utilidad aprender una técnica para parir porque el proceso es
completamente involuntario. Una buena preparacion para parir es hacer un trabajo
contracultural para entender con claridad la adecuada valoracion del riesgo, fortalecer las
convicciones de las capacidades maternas para ejercitar la intuicion, que sera la mejor
guia en el proceso, y para romper con mitos que generan, refuerzan y sostienen los
miedos, como el miedo a parir, a morir, a que el bebé muera o le pase algo, que solo
produciran la detencion involuntaria del trabajo de parto.

Cada vez se incorporan mas controles (andlisis, ecografias, etc.) durante el
embarazo, ;jcudles son indispensables y cudles pueden ser optativos?

Este tema es muy amplio, pero podemos resumirlo asi: existen una serie de estudios —
que son pocos, como estudios de tamizaje (screening)— para usar en mujeres
embarazadas sanas (que son la mayoria) y que han demostrado efectividad en la
busqueda de enfermedades (es decir, alta sensibilidad y bajo costo). Luego hay muchos
estudios que no producen un impacto significativo en las variables de morbimortalidad y
que, al utilizarlos, aumentan el riesgo de patologizacion de mujeres sanas, por lo que no
retinen los criterios de tamizaje y no se deberian incluir de rutina. Los de rutina deberian
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ser solo los que producen un beneficio mayor al perjuicio y por eso se pueden incluir
como estudios de tamizaje (en toda la poblacion sana o enferma) para detectar la
poblacion enferma sin generar dafio al hacerlo. Los que no retinen estas caracteristicas
no se deberian incluir en un control normal de embarazo, porque su utilizacion en todos
genera mas problemas que soluciones. Por ejemplo, pedir un hepatograma en un
embarazo sano puede ser un problema porque el efecto que esto tenga finalmente en la
salud depende de quién lo lea, de su subjetividad en la valoracion del riesgo, de las
intervenciones que proponga y de las complicaciones que estas generen. Sino esta
incluido entre los estudios aceptados como de tamizaje, podria producir un dafio en la
salud mayor que el riesgo que intenta prevenir. El concepto médico de tamizaje es muy
especifico y se refiere a los criterios necesarios que tiene que reunir un tipo de estudio
para poder aplicarse en toda la poblacion y generar menor dafio en la salud que sino se
aplicara.

¢ Cudles son las condiciones necesarias para que un parto se pueda dar en el
domicilio?

Es indispensable que el trabajo de parto y el parto sean asistidos por un equipo
profesional capacitado, que haya un plan de traslado a una institucion en caso de
necesitarlo y, principalmente, que la madre se sienta segura con el proceso.

;Como manejds el tema del dolor y como tolerarlo sin anestesia?

La anestesia es la forma de analgesia que deberiamos dejar como ultimo recurso ya
que afecta todo el proceso de parto. Existen muchas técnicas de analgesia no
farmacologica; por ejemplo, la libertad de movimientos, la libertad de expresion, la
utilizacion del agua para duchas, los bafios de inmersion, el ambiente de parto calmo e
intimo, el acompafiamiento adecuado, los lugares comodos, etc.

¢ Cudles son los beneficios de un parto en casa con respecto a uno en institucion?

El parto respetado puede ser tanto domiciliario como institucional, y sus beneficios
son muchos:

e Menor posibilidad de lesiones o complicaciones maternas.

e Menor posibilidad de complicaciones fetales.

e Menor posibilidad de traslado a Neonatologia.

e Mayor posibilidad de parto vaginal.

e Menor necesidad de utilizacion de analgesia farmacologica.

e Mayor indice de lactancia positiva al inicio, lactancia exclusiva hasta los seis meses
y lactancia prolongada.

e Menor posibilidad de depresion posparto.

e Menor posibilidad de mortalidad materna y fetal.

137



JPor qué a pesar de la recomendacion de la OMS de parir vaginalmente después
de una o dos cesareas es complicado encontrar médicos que lo apoyen y recomienden?

Los cambios en las recomendaciones cientificas siempre anteceden a los cambios en
la practica médica, en general en diez o veinte afios. Las razones son muchas, pero
algunas serian la dificultad para cambiar practicas aprendidas, el miedo a lo desconocido,
la costumbre de hacer lo que hace la mayoria, la resistencia a afectar intereses, etc.
Ademas, cuando los cambios implican disminuir la intervencion, son mas resistidos que
los cambios que propician un aumento de la intervencion.

/Se puede parir vaginalmente con un diagndstico de trombofilia?

Si, claro. El atero produce hemostasia por contraccion, no por coagulacion. La
hemostasia es la propiedad del cuerpo humano para detener una hemorragia. Esta puede
producirse por un sistema bioquimico complejo que esté en la sangre, que se llama
sistema de la coagulacion y que se ve afectado en la trombofilia. También existe otro
sistema de hemostasia, que es el de contraccion de los musculos que rodean las arterias y
las comprimen cerrando los vasos que pierden. Ese es el sistema que utiliza el ttero en el
posparto y no se ve afectado por la trombofilia.

¢ Cual es el tiempo minimo que se debe dejar latir al cordon antes de cortarlo?
¢ Cudles son los beneficios de hacerlo?

En lo posible, se deberia dejar hasta que deje de percibirse el latido en su superficie.
El tiempo es muy variable, ya que depende de la altura del bebé con respecto a la
placenta o el grosor del cordon, pero es el tiempo que necesita la sangre fetal que estaba
en la placenta para volver al cuerpo del bebé. Esa sangre es un tercio del volumen total
de la sangre fetal y debe volver a la circulacion fetal. El tiempo puede ir de un minuto a
treinta. Esa sangre es equivalente a 1500 mililitros en un adulto, cantidad que supera tres
veces la maxima cantidad de sangre que estd permitido donar para un adulto de 50 kilos.
Al recién nacido, que esta en la ardua tarea de adaptarse a la vida extrauterina, le
quitamos esa cantidad de sangre al no esperar su retorno y lo mandamos a la vida con
tratamiento de hierro de rutina por la anemia...

/Qué procedimientos son indispensables hacerle al bebé apenas nace?

Lo Unico indispensable es que permanezca desde su nacimiento hasta el alta en
contacto estrecho piel a piel con su madre, en intimidad y sin interrupciones, y hacer una
evaluacion visual de score de Apgar. (2) Por otro lado, el cordon no se deberia cortar

antes de que deje de latir.

;Qué pensas que las maternidades deberian cambiar para permitir una mejor
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experiencia de parto y evitar la VO?

Es necesario desmedicalizar el nacimiento para que vuelva a ser atendido como un
evento vital que debe estar centrado en la atencion de las necesidades basicas del
binomio madre-hijo y considerado particularmente y no en cumplimiento de una serie de
rutinas universales. Este modelo de atencion disminuye el riesgo al minimo posible, las
madres lo viven con una sensacion de bienestar y la medicina se reserva desplegar la
tecnologia y la intervencion que sea necesaria solo en aquellos casos (muy pocos) que se
complican aun con el modelo de parto respetado.

keoksk

DOCTORA CECILIA ZERBO Y LICENCIADA EN OBSTETRICIA
CARINA SIVES

La doctora Cecilia Zerbo es médica clinica recibida en la Universidad de Buenos
Aires y especialista en Administracion Hospitalaria y Recursos Humanos por la
Universidad de San Andrés. Entre 2009 y 2016 trabajo en el desarrollo y consolidacion
de la Maternidad Estela de Carlotto de la localidad de Moreno, provincia de Buenos
Aires. Entre 2013 y 2016 fue directora médica asociada de esa institucion.

La licenciada en obstetricia Carina Sives se recibid en 2006 en la Universidad de La
Plata. Pertenece a la planta de obstétricas de la Maternidad Estela de Carlotto desde
2013.

La Maternidad Estela de Carlotto es un hospital materno-neonatal perteneciente al
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Comenzo a funcionar en enero de
2013 y procura cumplir los derechos sexuales y reproductivos, el cuidado integral de la
mujer y el parto respetado, utilizando desde sus inicios el modelo MSCF de Unicef, que
constituye un paradigma de atencion perinatal, que ha sido implementado durante los
ultimos treinta y cinco afios por el equipo de salud del Hospital Materno Infantil Ramén
Sarda de Buenos Aires y se implemento en la Argentina desde 1994. Este modelo
prioriza los derechos de las madres, padres, hijos y familias, que son los protagonistas
durante todo el proceso reproductivo —embarazo, trabajo de parto y nacimiento del
recién nacido— Procura una atencion de calidad que tienda a la baja de la
morbimortalidad materna y neonatal, con un formato de trabajo interdisciplinario y
horizontal. Al cierre de este libro, la maternidad ha acompafiado los partos de mas de dos
mil ochocientas familias.

;Como es el modelo de atencion de la Maternidad Estela de Carlotto? ;A quiénes
esta dirigido?

La maternidad es de bajo riesgo, es decir, no contamos con instrumentos alta
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complejidad: no hay terapia para adultos y hay un servicio de Neonatologia para recibir
recién nacidos sanos. En caso de que se necesite mayor complejidad, se realiza una
derivacion. Nos manejamos con embarazadas que muchas veces vienen de las unidades
sanitarias y se acercan en la semana 36 a nuestro consultorio de tamizaje. Alli vemos si
tienen lo que requerimos para que puedan parir en la maternidad, por ejemplo, controles
periddicos con un minimo de tres ecografias y dos examenes de laboratorio. No todas las
mujeres vienen en busca de un tipo de parto sin intervencion y, en caso de que no sepan
del tema, tratamos de concientizarlas y de empoderarlas también. Es un trabajo
minucioso en el que investigamos qué busca cada mujer. También es importante que las
mujeres asistan a los talleres que brindamos porque el saber da seguridad, hace perder el
miedo y es una cadena: a menor miedo, menor dolor.

¢ Qué profesionales forman el equipo?

Las guardias médicas se conforman por dos obstétricas y dos médicos obstetras.
Todos vemos todo. Los trabajos de parto los asisten las parteras; obviamente los médicos
estan para una eventualidad, en caso de que haya que operar o resolver alguna situacion
compleja, aunque en general no ingresan a los trabajos de parto. Los médicos también
estan para resolver las ligaduras de trompas o legrados, que también se realizan en la
maternidad.

;Qué se le ofrece a la mujer embarazada en cuanto a actividades o grupos ademdas
de los controles y la atencion del parto? ;Cudles son los contenidos de los encuentros
preparto?

La maternidad ofrece cuatro encuentros, que se reiteran secuencialmente semana a
semana. Los contenidos son: salud sexual y reproductiva, cuidados del embarazo y
puerperio, lactancia, trabajo de parto y parto, nutricion en embarazadas, cuidados del
bebé, actividad fisica y expresion corporal.

/Qué indice de cesareas manejan?

En 2016, sobre mil setecientos partos, el indice fue del 12,5%.

/Realizan y recomiendan parto después de una cesarea?

Si, realizamos PVDC, con un intervalo entre cesarea y parto de dos afos.

;Como atraviesa su trabajo de parto una mujer en la maternidad? ;Como es la
habitacion y qué recursos le ofrecen?

La mujer embarazada transcurrira su atencion segin el proceso de parto: ingresara
por la guardia y luego pasara a las unidades de trabajo de parto, parto y recuperacion.
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Estas unidades tienen caracteristicas edilicias propias para garantizar que se implemente
la Ley del Parto Respetado con el correcto control del binomio madre-hijo. Estas salas
son oscuras o con luz tenue, hay hornitos con esencias para aromaterapia, tienen equipos
de musica para que la familia elija qué musica poner, permiten la deambulacion y poseen
bafio privado. Estan acondicionadas para brindar a las mujeres diferentes elementos para
transitar el dolor. Para esto, hay pelotas de esferodinamia, pelotas mas pequefias para
distintos tipos de masajes, hay un bafilo comodo con una ducha amplia donde se puede
meter la mujer, incluso con la pelota, y darse una ducha calentita para relajarse. ..
Alentamos mucho eso porque comprobamos muy buenos resultados y un gran avance en
el trabajo de parto: relaja el cuello del ttero y favorece la dilatacion. La mujer en todo
momento puede estar con su pareja. También hay una tela que sirve para colgarse, ya
que muchas mujeres necesitan tirar de algo para poder pujar. Cada cual elige la posicion
y nosotras acompafiamos, ja veces en las posiciones mas locas que se pueda imaginar!
También tenemos un banquito de parto, que es bastante solicitado: la mujer se sienta y su
pareja la sostiene por la espalda. Hay una colchoneta para que adopten cualquier tipo de
posicion —muchas veces ellas nos ensefian posturas que nunca habiamos visto— y un
espejo que usamos para mostrarle a la madre por donde viene el bebé, que muchas veces
funciona como incentivo cuando ven que su hijo estd muy cerca. Siempre favorecemos
el parto en movimiento porque estamos convencidas de que es beneficioso, tratamos de
que la sala de parto no sea una estructura tradicional de hospital sino un lugar célido y
hogareio.

/Cudl es el rol de la partera durante las contracciones?

Lo primero es la contencion, sin olvidar que la mujer muchas veces esta dolorida e
incomoda. Se le brinda apoyo, se ve qué es lo que quiere en ese momento, se trata de
guiarla en posiciones que le sean méas comodas y de darle herramientas para el manejo
del dolor. Es importante ver cuales son sus miedos ¢ incluir a la pareja. Tratamos de
respetar los tiempos de la pareja también: hay momentos donde necesitan estar solos y
otros acompafiados. Si desconocen el trabajo de parto, tratamos de brindarles confianza
y contarles de forma acelerada para que saquen esa fuerza que en realidad tienen todas
las mujeres para que el parto sea lo mas sano, lindo y natural posible.

Una vez que nace el bebé, ;como y cuando se le practican las rutinas?

Usamos como guia de nuestras practicas el manual de MSCF, reconocido por el
Ministerio de Salud de la Nacion, Unicef y la OMS. De acuerdo con la condicion clinica
del recién nacido puede ser necesario realizar acciones especiales luego del nacimiento,
como técnicas de reanimacion cardiopulmonar o control de la adaptacion posnatal en
nifos prematuros, que pueden requerir internacién en areas de cuidados especiales
neonatales. Sinada de esto ocurre, el recién nacido puede continuar con su madre hasta
su traslado al sector de internacion conjunta, luego de que se hayan realizado los
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procedimientos de rutina recomendados, tales como la vacunacion contra la hepatitis B,
la administracion de vitamina K, la higiene del cordon umbilical u otros, segin las
situaciones y los antecedentes maternos especiales.

¢ Cudles son las dudas y los miedos mas frecuentes de las embarazadas que
atienden? ;Y de los papds?

Cuanto mas empoderados, menos dudas y menos miedo hay. Una pareja nos decia
que antes de los encuentros de preparacion integral para la maternidad tenian un millon
de dudas y miedos, y después no, porque van adquiriendo cierto poder y todo es mas
relajado. También recibimos familias en trabajo de parto que no llegaron a tener ningiin
contacto previo con nosotras y tenemos que acelerar lo que les queremos trasmitir y
muchas veces respetar qué es lo que quieren. Muchas mujeres buscan la intervencion, ya
sea por sus partos anteriores o porque esta instalado que es necesario; por ejemplo, el
goteo o romper la bolsa y, si no lo hacemos, lo toman como una falta de cuidado hacia
ellas. Muchas veces respetamos escuchando el pedido que nos hacen de alguna
intervencion y se puede evaluar su necesidad o no. La idea es que la mujer se sienta
confiada, comoda y pueda tener un parto feliz, de la manera que sea pero feliz. Una de
las dudas mas frecuente de los padres tiene que ver con si respetar los tiempos
fisiologicos y naturales, que en general son mas largos, en vez de intervenir para acelerar
el proceso, no es perjudicial para la madre o el bebé. Ahi trabajamos el tema explicando
que la mujer esta preparada para parir, que las mujeres nacimos con esa capacidad y que
estd comprobado que las intervenciones extra e innecesarias provocan mayores
complicaciones en el parto y, por ende, que muchos terminan en cesarea por este motivo.

¢ Cudl es el criterio sobre intervenciones en el parto (oxitocina sintética, rotura
artificial de bolsa, episiotomia, etc.)?

El limite para intervenir o no es la propia mujer. Si bien la idea es no usar oxitocina
sintética, porque obviamente ella tiene su propia oxitocina y en teoria no necesita ningiin
extra, a veces es necesario porque las contracciones no son suficientemente intensas o no
se regularizan. Ahi trabajamos muchisimo el agotamiento materno para saber identificar
de verdad cuando realmente no puede mas, porque en el momento del dolor es muy
frecuente que una mujer pida una cesarea a gritos, pero sin consciencia de lo que esta
pidiendo porque lo que quiere es que se le vaya el dolor. Esto es una situacion de cierta
desesperacion, pero se puede revertir y para eso estamos. Por supuesto, sin obligarla,
cuando nos damos cuenta de que no puede mas, aplicamos el criterio y tenemos esa vara
para medir cudndo, segun el caso, usar alguna intervencion para acortar los tiempos y asi
tener a una mujer mas plena en su trabajo de parto, con mas “tela”, como decimos, para
poder pujar, etc. El tema de la episiotomia es bastante controversial. Uno es quien lo
evaltia: nosotros practicamente no la hacemos, preferimos un desgarro y tenemos un
indice de episiotomia sumamente bajo. No todas las mujeres se desgarran y también
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existen casos donde se evalua que el periné tenga las caracteristicas que realmente
necesita para ampliarse. Pero nuestro indice de episiotomias es casi cero, se utiliza en
muy pocos casos.

¢ Cuentan con la opcion de anestesia epidural?

Se cuenta con anestesia epidural, pero practicamente no se utiliza por los recursos
que ofrecemos para el manejo del dolor y por el criterio que manejamos para no recurrir
a medicamentos pudiendo acompafiar desde otra forma. La maternidad pretende que la
mujer y su familia tengan contacto con la institucion a partir de la semana 28 del
embarazo, en los talleres de preparacion integral para la maternidad, y en la semana 36 a
través del consultorio de tamizaje, que funciona como un hospital de dia en donde la
mujer, en tres a cuatro horas, realiza seis prestaciones en las que se establece el riesgo de
su embarazo. Esto permite brindarle la informacién necesaria para guiarla en el sistema
de salud. En esos dos momentos, se informa sobre las técnicas desarrolladas durante el
trabajo de parto, muchas de ellas orientadas a disminuir la sensacion de sufrimiento y
dolor, como aromaterapia, movimiento, respiracion, disponibilidad de agua caliente, etc.
La idea es que la mujer y la familia pueda elegir con informacion certera dénde recibir a
sus hijos, conociendo lo que est4 disponible y lo que no.

¢ Cudles son los beneficios de un parto sin intervenciones innecesarias?

En principio, un parto sin intervenciones innecesarias reduce la cantidad de cesareas.
Y la recuperacion de la madre es realmente otra. Es sumamente agradable para la mujer
sentirse respetada, orgullosa de haber podido tener su parto, de haber podido parir a su
hijo, es muy grato y ellas lo expresan. Para el bebé, en el vinculo que se genera con una
mama que esta contenta y orgullosa, que se pudo empoderar, que pudo ser respetada en
todo momento porque los tiempos del parto fueron respetados, se logra algo genial que es
el inicio de este vinculo fundamental para todo el desarrollo de lo que va a ser esa
personita. Es uno de los beneficios mas importantes.

1. Esta abreviatura corresponde a un analisis que se realiza a partir de una gota de sangre del talon del recién
nacido que detecta siete enfermedades (hipotiroidismo, fenilcetonuria, galactosemia, hiperplasia suprarrenal
congénita, fibrosis quistica del pancreas, deficiencia de biotinidasa y leucinosis).

2. Apgar es el examen clinico que se le realiza a todo recién nacido. Evalia cinco puntos: apariencia, pulso,
gesticulacion, tono muscular y respiracion.
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EPILOGO: AMODO DE CIERRE

La utopia estd en el horizonte. Camino dos pasos, ella se aleja dos pasos
y el horizonte se corre diez pasos mas alla. ;Entonces, para qué sirve la
utopia? Para eso, sirve para caminar.

EDUARDO GALEANO

Cuando recibi la propuesta de escribir este libro a raiz del grupo de Facebook Para Saber
Con Quién Parimos, me decidi pensando en que, desde el comienzo, lo que me movilizo
para crear ese espacio era que la informacion que yo consideraba que estaba escondida
llegara a todas las mujeres para que cada una pudiera elegir teniendo en cuenta todas las
posibilidades y conociendo su potencial. El libro es un medio de comunicacién més y una
ocasion para que se disemine este mensaje: podemos parir, es nuestro derecho elegir
como y con quién. Es mi aporte para que la llegada al mundo de nuestros hijos deje de
ser violenta y podamos recobrar y proteger ese hecho sagrado.

Aspiro a que pueda llegar a quien se pregunta qué quiere para el nacimiento de su
hijo, a quien no se siente comoda con el trato que esta recibiendo pero piensa que es
“normal” o tal vez a quien si escucho sobre partos fisioldgicos pero no encontré donde
profundizar la informacion para materializar ese anhelo. También me interesa que llegue
a manos de mujeres de todas las edades. Las que ya son madres podran reflexionar sobre
sus partos, que muchas veces se transforman en un recuerdo lleno de interrogantes que
pueden empezar a materializarse en respuestas, y otras en una herida latente que necesita
alivio. Habré lectoras que seran madres de hijas o hijos ya grandes que en un futuro
seran padres y, por supuesto, también este libro puede encontrar a sus lectores varones
en un rol de participacion creciente e involucrada, que toman decisiones como familia
para generar un cambio en la gestacion y nacimiento de sus hijos.

(Como continuar? El escenario actual para la atencion perinatal nos propone un
modelo hegemonico que no se revisa ni se actualiza y estd compuesto por médicos y
médicas que siguen recibiendo una formacion que contiene mas conocimientos en
intervenciones y medicalizacion que en procesos naturales y fisioldgicos. Asi, siguen
perpetuando usos y costumbres que no tienen respaldo cientifico actual, como la
realizacion sistematica de episiotomia y la omision a recomendaciones de la OMS sobre
la alarmante tasa de cesareas o sobre el PVDC. Este sistema médico se compone de
profesionales que, en general, privilegian cantidad y rapidez por sobre los beneficios para
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la salud de los tiempos naturales del proceso, los cuales necesitan un rol de
acompafiamiento con criterio para realizar intervenciones Unicamente cuando sean
necesarias.

También existe un abuso de la cantidad de controles, estudios y medicacion que se les
da a mujeres sanas con embarazos sanos, lo que lleva la gestacion al plano de la
enfermedad y la patologizacion, y, por ultimo, el nicleo de esta problematica es la
relacion asimétrica médico-paciente, el lugar de autoridad y poder en el que esta ubicado
el profesional por sobre nosotras, nuestro cuerpo y nuestros hijos, que omite las
elecciones de las mujeres y quita al proceso fisioldgico su real lugar protagonico.

En cuanto a los protocolos, en la actualidad muchos de los que se aplican en las
maternidades siguen sin reflejar las recomendaciones de la OMS, ni la Guia del
Ministerio de Salud de Atencion al Parto Normal o el programa MSCEF vy, por ejemplo,
no se le permite a la mujer moverse libremente, se la obliga a parir acostada, siguen
practicandose episiotomias de rutina y estimulando con oxitocina un alto porcentaje de
partos.

En el caso de las mujeres que si logran dar con la informacion adecuada y saben bien
cuales son las condiciones que quieren para su parto, es muy frustrante no encontrar
profesionales dentro de su obra social o prepaga que acompafien y garanticen sus
pedidos. Muchas se ven obligadas a pagar extra para atenderse con médicos fuera de su
cartilla y/o con equipos de parteros/as domiciliarios. Pagar por el respeto de una ley
nacional es una situacion absurda que muestra las falencias del sistema de atencion al
parto y el aprovechamiento econdémico de esas falencias.

El cambio que perseguimos esta siendo muy lento y paulatino. Las asignaturas
pendientes a las que aspiro a contribuir con mi labor y con este trabajo son:

¢ Que se conozca en profundidad el proceso fisioldgico del parto y del nacimiento
para que se respete a la mujer y al bebé.

e Que se reconozcan los derechos de las embarazadas a tomar decisiones con
respecto a su parto y a su bebé.

¢ Que se atiendan las necesidades emocionales, ademas de las fisiologicas.

¢ Que se amplien las iniciativas para realizar partos respetados en instituciones
privadas con modelos como el MSCF de Unicef.

Para lograr ese cambio, entre otras cosas, se necesita:

e Politicas publicas con acciones que promuevan la difusion de la ley y los derechos
de las mujeres embarazadas y en el parto.

¢ Regulacion de instituciones y equipos de salud en los &mbitos publico y privado.

e Modalidades accesibles y efectivas para realizar denuncias por VO y respuestas
favorables con sanciones a quienes incumplan la Ley de Parto Respetado.

e Reconocimiento del protocolo de atencion de parteras independientes en domicilio
y la articulacion de esa modalidad con el sistema de salud publico y privado.
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En este contexto, creo que el camino es de adentro hacia afuera: el cambio esta en
sembrar conciencia y que las mujeres tengamos el poder de elegir y buscar profesionales
empaticos que conozcan y valoren la fisiologia, que nos respeten, apoyen y alienten en
nuestra capacidad de parir y de brindarle un nacimiento amoroso a nuestros hijos.

Por otro lado, en este camino el poder de las redes sociales es realmente increible:
hoy por hoy cualquier mujer, realizando una simple busqueda en la Web puede acceder a
la informacion mas diversa sobre este tema. Las mujeres que no tienen referentes en su
circulo familiar e intimo pueden llegar a grupos o foros donde estdn rodeadas de pares
que en pocos minutos responden a sus demandas, sus dudas, sus pedidos de ayuda,
aportando informacion, /inks, datos, apoyo y muchas veces también palabras llenas de
amor, que es algo que necesitamos y generalmente no recibimos de nuestro entorno. La
empatia entre mujeres que se sienten identificadas es instantanea y produce efectos
positivos: da lugar al empoderamiento necesario para enfrentar una buisqueda, un cambio
de médico, hacer valer nuestros derechos y llegar al parto sin sentirnos solas y teniendo
esa forma de energia, muchas veces llamada #ribu virtual, que sabemos que nos apoya,
alienta y sostiene.

El fendmeno también adquiere importancia cuando hay otra que allano6 el camino. De
esa manera, se da un doble beneficio: por un lado, el personal, para tomar confianza
sabiendo que otra mujer exigidé o consiguio lo que ahora pedimos nosotras y, por el otro,
como usuarias, para dejar precedente y que nuestra voz empiece a ser escuchada, que se
vuelque en las estadisticas y deje de ser un pedido aislado. Todo esto produce un avance
hacia el cambio que sin las redes no seria posible.

El impacto de la tecnologia tiene, por supuesto, una faceta positiva y otra negativa.
Positiva, porque permite la difusion de informacion: el grupo Para Saber Con Quién
Parimos en poco tiempo se propago por otras ciudades, incluso algunas pequetias donde
es mas dificil conseguir opciones diferentes de atencion; las mujeres se contactan con
mayor facilidad con los equipos o profesionales que buscan; las referencias y opiniones
crecen con la cantidad de participantes; se generan lazos, vinculos virtuales entre mujeres
que se dan dnimo, que se identifican y empoderan, y muchas veces se terminan
reconociendo y encontrando en la sala de espera de algin médico o se acompaiian en el
transcurso de los embarazos. A través del grupo también se organizan y difunden
convocatorias para actividades y acciones que las retinen, se colabora con la difusion de
casos de injusticia y causas por VO o mala praxis. Desde la virtualidad se logra un
movimiento poderoso: las mujeres en red podemos gestar hechos maravillosos de amor y
de lucha.

En cuanto a lo negativo, una de mis preocupaciones respecto del funcionamiento del
grupo fue evitar agresiones entre las participantes. Desde ya que muchos conceptos
naturalmente traen debates y discusiones, pero hay intercambios que pasan a ser
enfrentamientos o peleas personales. No es tarea facil manejar esto entre tantas
integrantes, que ademas tienen la proteccion del anonimato si lo desean, pero siempre
busqué regularlo. Principalmente porque si la lucha es contra la violencia no podemos
replicarla y mucho menos entre nosotras y, ademas, porque creo que para evolucionar
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ante la violencia de género, que incluye la obstétrica, tenemos que tomar conciencia de
que la otra, sea como fuere que piense o elija, no es una adversaria ni una enemiga, Sino
una compafiera y hermana que merece total respeto. El primer e imprescindible paso es
no replicar esa mirada entre nosotras, no ejercer esa forma acusatoria de opinar sobre la
experiencia de la otra y trasmitir eso como moderadora de forma no verticalista fue
siempre un desafio.

Tampoco creo que aporten demasiado esas batallas entre bandos diferentes —las que
quieren un parto en casa y las que prefieren una institucion—. Cualquier eleccion es
completamente valida porque tendra que ver con cada una, su contexto, su historia y su
entorno. Solo es importante procurar que se tome la decision con la informacion
completa.

(Existe un parto mejor que otro? Definitivamente no, cada una elige. Pero, sin duda,
el peor parto es el que nos anula, el que acatamos sumisas, con miedo a expresarnos, en
el que recibimos o6rdenes, en el que nuestro cuerpo es un objeto, en el que no
importamos. Sitodo esto, que ya es violencia, incluye agresiones, la experiencia sera
pésima. ;El mejor? Dependera de cada una, de encontrar lo que nos hace sentir
comodas, en intimidad, en conexion con nuestro bebé, seguras, protegidas,
acompaniadas.

No importa si preferimos anestesia bajo consentimiento informado sabiendo sus
efectos; no importa si queremos que nos tacten para saber qué dilatacion tenemos y eso
nos calma la ansiedad, o si queremos que sea en nuestra casa, las horas que tenga que
durar, sin anestesia y sin que nadie nos toque. No creo en calificaciones sobre cémo fue
el parto de otra mujer: solo cada una puede, subjetivamente, calificar su propia
experiencia.

El parto es un momento misterioso, magico, imponente, de entrega absoluta a lo
imprevisto, imposible de planear ni llevar por carriles premeditados. Es lo que suceda en
ese instante, donde sea y como sea, y nos traera sensaciones insospechadas.

Lo tnico seguro es que el desenlace sera de plenitud, el éxtasis tras el dolor, la certeza
del poder, el encuentro con ese ser tan esperado y la tranquilidad de que el parto
transcurrid escuchando nuestro cuerpo porque nosotras parimos y somos las
protagonistas.
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I. RELATOS DE NUESTRO PODER

Recuerda esto, porque es tan verdad como la verdad misma: tu cuerpo no
es un limon. Tu no eres una maquina. El Creador no es un mecdnico
descuidado. El cuerpo femenino tiene el mismo potencial de dar a luz que
las osas hormigueras, leonas, rinocerontas, elefantas, alces y bufalas de
agua. Incluso si no ha sido tu habito durante toda tu vida, te recomiendo
que aprendas a pensar positivamente sobre tu cuerpo.

INA MAY GASKIN

Como ya dijimos, todos los partos son diferentes. Aqui seleccionamos algunos relatos de
mujeres en primera persona, en diversas situaciones, para reflexionar y adentrarnos en
ese momento tan maravilloso, unico y personal.

CARLA SCAVUZZO: NACIMIENTO DE CAYETANA. PPD DESPUES DE
DOS CESAREAS Y CON DIAGNOSTICO DE TROMBOFILIA (LA
PLATA)

Comencé este camino cuatro afios antes de que Cayetana decidiera nacer. La cesarea
por la cual nacié mi hijo Cipriano me habia hecho tambalear y sacudir. Todo el
sufrimiento interno de aquella cesarea tan innecesaria y a gusto de los horarios y
menesteres obstétricos hicieron que comenzara a plantearme maneras de actuar y de
pensar, y decidi que a mi proximo hijo lo pariria vaginalmente.

Crei que solo con la voluntad y el deseo se conseguian los suefios, y volvi a tropezar
con la misma piedra cuatro afios mas tarde, esta vez en manos de alguien que —luego
supe— jamas me iba a permitir parir, pero que me mantuvo engafiada todo el embarazo.
Asi naci6 Cristiana, a través de una nueva cesarea.

Lloré mucho ambos nacimientos, pero lo que no te mata te fortalece y alli, por fin, se
cayo6 la venda de mis ojos, me permiti cambiar mi manera de ver el nacimiento, florecio
en mi una necesidad de luchar por el derecho de la mujer a parir. Fueron afios de
busqueda, lecturas y ensefianzas. Fui empoderando a mi marido, aunque al principio me
costd mucho: le llevaba informacion, le leia y, con el tiempo, era ¢l quien me pasaba
informacion o documentales que encontraba.

Sin siquiera estar embarazada, fui armando mi plan de parto. Dudaba de parir en mi
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ciudad, Olavarria, porque sabia que si algo se desviaba del cauce rutinario correria el
mismo destino anterior. Un afio antes de buscar el embarazo fuimos a La Plata a ver a un
obstetra pro-PVDC. Nos dedic6 una hora y media, en la que nos explico los beneficios
de optar por un PVDC mas alld de mi trombofilia. Esto coincidia con la recomendacion
de mi hematdlogo. Me senti contenida y decidi que queria que me acompaiara en un
futuro embarazo.

Un 4 de febrero, el mismo dia en que siete afios atras mi primer hijo nacia por
cesarea, comenzo una nueva historia: estaba embarazada de Cayetana. Pariria en La
Plata. Tenia el equipo elegido, alquilaria un departamento, mandaria a hacer un banquito
de parto y me instalaria en la semana 39 con mi mama. Cuando el trabajo de parto se
desencadenara, llamaria a mi marido para que viajara con Cipriano. Mi fecha probable de
parto era el 18 de octubre, el mismo dia del nacimiento de Cristiana.

El 12 de octubre, recién instalada, comencé con contracciones esporadicas muy leves
e irregulares. Seguia tomando homeopatia y unas capsulas de aceite de onagra para
preparar el cuello del Gtero. El 15 pasaron las parteras y escuchamos a Cayetana. Cerca
de la medianoche me levanté, ya que debia inyectarme la heparina por mi trombofilia, y
me di cuenta de que habia roto bolsa. Decidi suspender la heparina, ya que no sabia si el
parto se daria esa noche. Segin avanzaba la madrugada las contracciones iban
aumentando en namero e intensidad. Decidi llamar a mi marido: las contracciones ya
eran cada cinco minutos y pensé: “jPara cuando llegue el padre ya tendré a la chiquita en
brazos y tendra horas de nacida!”.

Cerca de las 2 de la madrugada tomé una ducha. Cuando sali me tiré en cuatro patas
en el sofacama del comedor con unos almohadones en el pecho y le dije a mi mama que
llamara a la partera y a las 4 de la madrugada ya estuvo ahi conmigo. Al llegar me dio
homeopatia, me acomodo en el sofa sentada tipo buda, me puso unos almohadones en la
espalda y me tapd con una frazada. Me pidi6 que me relajara y que intentara dormir. Le
comenté que las contracciones eran fuertes, que me era imposible estar sentada, pero
nsistio y, al final, tenia razoén: me terminé durmiendo. Me desperté al otro dia temprano.
La partera se fue a su casa y me dijo que hiciera vida normal. Pasé toda la mafana con
contracciones.

Mi marido lleg6 con Cipriano cerca del mediodia. Le conté lo de la noche y le
propuse mandar a nuestros hijos con mi hermana: con las contracciones me di cuenta de
que no podria estar en trabajo de parto con ellos pidiendo atencion.

Segui todo el dia con contracciones muy espaciadas. Incluso salimos a hacer algunos
mandados.

Cay6 la noche y con ella vinieron mas seguidas las contracciones: cada quince
minutos, cada diez. Mi marido queria que llaméaramos a la partera. Pasaron un par de
horas. Yo sabia que no era el momento, pero igual la llamamos. Para sorpresa de mi
marido, la partera me recomendo6 tomar una ducha, tratar de relajarme y me dijo que
cualquier cosa en unas horas la llamara. Me bafi¢ y me senté en la cama: las
contracciones se espaciaron y dormi hasta las 9 de la manana del sdbado 17 de octubre.

Ese dia decidimos salir a pasear y distraernos, aunque yo estaba con contracciones
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cada veinte minutos jque se hacian notar! Decidimos visitar la Catedral. Yo ya no perdia
tanto liquido. Recé y pedi por la salud de Cayetana y por la mia, por tener paciencia y
tranquilidad para sobrellevar las horas que venian. Luego nos cruzamos a una plazoleta
donde habia una feria y mi marido se pidié un sdndwich. Yo, previendo que tal vez
estaba llegando la hora del parto, no quise comer nada pesado, asi que tomé un jugo de
frutas.

Volvimos al departamento para que me cambiara el aposito. Andar en la camioneta
era una locura: parecia que el trabajo de parto se aceleraba, las contracciones eran mas
fuertes y en la posicion que iba se hacian dificiles de llevar.

Me cambié y salimos caminando para otra feria que estaba cerca. La recorrimos,
llegamos al centro y comenzamos a buscar un regalo para el Dia de la Madre. Me dio
una contraccion y una mujer que estaba en la vereda me ofrecid traer una silla. “;Estas
bien?”, me dijo. “Si, si”, le respondi. Le agradeci y le expliqué que estdbamos en el
centro precisamente con ese proposito, asi que me incorporé con total naturalidad y
comencé a caminar nuevamente. Las contracciones eran cada vez mas fuertes y mas
seguidas. Asi pasamos todo el resto de la tarde.

Llegamos al departamento a eso de las 8 de la noche y me tiré en el sofa. Mi marido
sali6 a comprar algo para cenar y yo llamé¢ a la partera. Le conté sobre el paseo y me dijo
que toda esa excursion sin duda tenia que hacer algin efecto. Me pregunté como veia a
mi marido y le dije que, aunque no lo demostraba, yo sabia que por dentro estaba
preocupado. Me dijo que podia pasar para conversar un poco y asi bajar su ansiedad. Al
llegar nos hizo escuchar a la gorda y eso lo dejo mas tranquilo. Le dijo que lo que estaba
pasando era normal y que solo restaba esperar.

Pasada la medianoche del 18 de octubre, con 40 semanas cumplidas, era el
cumpleanos de Cristiana y el Dia de la Madre. ;Seria ese el dia en que Cayetana
decidiera nacer? Era el dia que yo habia estado esperando, el dia en que se cerraria el
circulo que injustamente se habia abierto ocho afios atrés, el dia en que sanariamos los
tres al mismo tiempo. ;Seria tan perfecto? Las contracciones habian comenzado a ser
cada cinco minutos y ya eran muy intensas. Le pedi a mi marido que por favor apagara
el televisor y las luces. Quedamos solo a la luz de las velas del altar que dias atras habia
preparado con tanta ilusion. Me senté en la pelota, pero cada contraccidon me ponia
inestable y no encontraba la manera de agarrarme para pasarlas. Probé mil posturas, me
tiraba sobre unas almohadas que habia puesto sobre una silla y cada vez que venia una
contraccion me tomaba de mi marido para tener donde sostenerme.

Mi marido empez06 a insistir en que llamaramos a la partera. Insistio tanto que lo hice.
Nuevamente me recomendd tomar una ducha bien caliente, relajarme un rato,
recostarme y tratar de dormir. Luego de ducharme las contracciones empezaron a
espaciarse... jOtra vez no! Le pedi a mi marido que se fuera a dormir. Lo sentia
expectante, ansioso y eso no me dejaba relajarme del todo. Me senté nuevamente en
posicion de buda tapada con una frazada hasta la cabeza, me relajé y esperé a que las
contracciones volvieran. Le hable a Cayetana, le dije que la estaba esperando, que todos
querian conocerla, que sus hermanos querian verle la carita, que papa estaba muy

151



ansioso y que mama queria sentirla entre sus brazos.

Esperé y esper¢ hasta que, por fin, las contracciones comenzaron a intensificarse y a
hacerse mas frecuentes. Cada vez que tenia una contraccion, me sacaba la frazada y me
paraba para pasarla mas facilmente. Cada una la disfrutaba como si fuera la tltima.
iSabia que por fin se estaba dando y que cada contraccion me acercaba mas a mi
pequenia! Estaba feliz, tranquila y serena. Era lo que deseaba desde hacia ocho afios.

Los primeros rayos de sol se hicieron visibles. Se desperté mi marido: eran las 8 de la
manana. Me pidi6 que llamaramos a la partera. Ya me parecia prudente, pero en mi
interior sentia que faltaba. Llegd una hora después, con la tranquilidad y la paz que la
caracterizan. Me realizo un tacto y ya estaba con 6 centimetros de dilatacion. Me
aconsejo pasar a la bafiera. El arreglo con mi marido era dilatar a 8 centimetros
aproximadamente y luego salir para la institucion. A la media hora de ingresar al agua
empecé a gritar. No era dolor, jeran unas ganas terribles de parir, un grito desde las
entrafias, un grito de poder! Sentia mucha presion en la cola. Aprovechamos el banquito
de parto que habia mandado a hacer y lo pusimos al lado de la bafiadera.

“iEstas en dilatacion completa, guau!”, me dijo la partera.

Le dije a mi marido: “;Qué hacemos? Ya estoy en dilatacion completa... jya esta!,
ique Cayetana nazca aca!”.

Me dijo que si. Sonrei de oreja a oreja y se lo agradeci llorisqueando de emocion...
jAhora solo quedaba disfrutar el momento! “Tengo en mi cabeza todos los partos que he
leido, me siento llena de fuerzas y confianza”, pensaba. “;Me siento preparada, poderosa
y capaz!”

“Solo tenés que bajarla —me dijo la partera—. La tenés a 10 centimetros de distancia.”

Senti la necesidad de tocar. jEso duro era su cabecita y esos pliegues su cuero
cabelludo! No lo podia creer. jLa magia se estaba produciendo ante mis ojos! Con cada
contraccion venian las ganas de pujar, y asi lo hacia, con paciencia para no desgarrarme.
Mi marido hacia rato que habia salido del bafio. Estaba afuera escuchando.

La partera me dijo que ya veia los pelitos. Volvi a tocarme y jsi, estaba ahi, a una
yema de distancia! Llego el obstetra y se acerco a alentarme. La partera me dijo que en
la proxima contraccidon mantuviera la fuerza porque saldria la cabeza y asi lo hice: pujé
con todas mis fuerzas pero a la vez sosteniendo para evitar un desgarro. jAhi salio la
cabeza y la emocion era indescriptible! La partera lo llamoé a mi marido. El no se animaba
a mirar.

“Quiero ser yo quien la saque, quiero ser quien la toque por primera vez, pero tengo
miedo de que se me resbale”, le dije a la partera.

“Ok, vos agarrala de los hombros que yo cualquier cosa la sostengo desde abajo”, me
dijo ella.

Y asi, en el siguiente pujo, senti su cuerpito salir de mi y la recibi. jYa esta! A las
10:50 de la mafiana, mi hijja Cayetana habia nacido.

Recuerdo que me la apoyé en el pecho y ya nada mas import6. Nos estdbamos
reconociendo. La abracé, la besé. “Bienvenida, mamita, acad estd mama. jNo llores, mi
amor!” En eso vi que mi marido se acercaba y, llorando como un nifio, me beso la
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frente, emocionado como pocas veces lo habia visto.

Yo no lloraba. No sabia por qué pero no podia. jSolo me reia! El obstetra se acercod
para revisarme y en €so, con otra contraccion, expulsé la placenta. Le preguntaron a mi
marido si queria cortar el cordon y dijo que si. Todo era luminoso. Estaba feliz.

Luego de un rato, me ayudaron a pararme y fui hasta la cama. El obstetra me reviso
para ver si habia tenido algiin desgarro y nada, todo estaba perfecto.

Nos dejaron solos. La partera y mi marido almorzaron mientras Cayetana y yo nos
seguiamos enamorando.

Y eso es todo. {Mi Cayetana nacid! Si esto es parir, jquerria hacerlo mil veces mas!

skeksk

AYELEN MACRI: NACIMIENTO DE GONZALO. PVDC EN
INSTITUCION (RAMOS MEJiA)

Creo que el nacimiento de Gonza empieza mucho mucho antes del dia en que salio
de mi tero. Hace unos afios, buscamos nuestro primer hijo. Julieta llegd en el primer
intento: un embarazo precioso con controles normales. En la semana 32 dimos un
“volantazo” y cambiamos de obstetra. Ella estaba de nalgas y los médicos empezaron a
ver que no solo la panza era chiquita, sino que la bebé también.

Terminé el embarazo con unas semanas de reposo, y en la semana 38 con una
cesarea programada. La nifia estaba barbara, pero naci6 “chiquita” para los protocolos
médicos y tuvimos nueve eternos y horribles dias de separacion, ya que la llevaron a
Neonatologia.

Fue dificil para mi, muy dificil. A través de mucha informacion, apoyo, mucho
proceso interno, mucha tristeza, mucha lagrima derramada, la herida emocional fue
sanando (la quirtrgica se cur6 mucho mas rapido). Fue cambiando la sensacion de
revancha por otra, que era ni mas ni menos que la del amor, las ganas de agrandar la
familia, de gestar otro hijo. Recién cuando cambio la configuracion de los sentimientos
pude pensar realmente en otro hijo.

En todo ese camino, ingresé en el grupo de Facebook Parimos Vaginalmente Después
de Cesarea. También fue un gran punto de apoyo en el puerperio, fuente de informacion
y de sostén. Sin estar buscando un bebé, empecé a anotar referencias de equipos
médicos.

A principios de 2016, decidimos empezar la busqueda de Gonza. Para fines de junio,
con malestares y un test de embarazo en mano nos enteramos de que estaba en camino.
Exactamente al dia siguiente, me comuniqué con el obstetra elegido, quien me dijo que
cuando tuviera la primera eco en mano, lo contactara y que para febrero no tomaban
partos. Fue un shock, porque me encantaban sus referencias; ademas, asistia partos de
nalgas y, mas alld de que habia leido que la posibilidad era baja, que cada embarazo es
unico, yo venia arrastrando esa mochila. Me habria ido a parir a Japon, no me
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importaba. Decidi pedir turno con otro de quien también habia leido muy lindas
referencias.

Empezamos con los controles mensuales. Las ecografias (solo queria lo
imprescindible, una por trimestre) daban siempre una semana mas grande. Yo sostenia la
fecha de mi ultima menstruacién y que, como estaba amamantando, no era regular. La
fecha probable de parto “oficial” era el 17 de febrero de 2017 y con esa fecha nos
quedamos. Lo sabian solo mi marido, el obstetra y alguna amiga muy cercana. Para el
resto del mundo nada de certezas, ni fechas de vencimiento, nada que pudiera dar pie
(meses después) a cargarme con ansiedades ajenas.

Ecografia de 8 semanas aproximadamente, prueba de translucencia nucal (TN) plus,
scan fetal a las 20 semanas y pico, curva de glucosa, todo normal y estandar. El trato del
obstetra era muy agradable. Respondia con mucha paciencia a cada consulta mia, a cada
cuestionamiento ante alguna cosa que me planteaba. Todo era consensuado. En algiin
momento, le planteé¢ que queria conocer a la partera. Me dijo que trabajaba con la de
guardia, pero que, si queria, podia “personalizar” con un grupo.

Personalizar tenia un costo y consistia, basicamente, en una partera que acompanara
mi trabajo de parto en la clinica. Senti que no era lo que buscaba, que iban a aplicarme
los protocolos de la clinica solo que con una persona en exclusiva para mi. A la siguiente
consulta, le plante¢ al obstetra esta cuestion y me dio el contacto directo de la partera de
ese equipo que me habia recomendado inicialmente.

Mientras, con mi marido asistiamos a un grupo de preparacion para el parto para
parejas gestantes, un poco por interés propio y un mucho por interés en informar y
empoderar a mi marido para atravesar el parto. Fueron encuentros super enriquecedores,
aun sin ser mi primera gestacion. Y sanadores también en algin sentido. Con el
transcurrir de los encuentros lo senti mucho mas comodo y plantado. Y también,
contactamos con una doula que nos acompanaria en casa.

El 4 de enero (semana “oficial” 33,5) hice la ecografia del tercer trimestre. jEl bebé
estaba cefalico! Me habia pasado todo el embarazo hablandole y cada noche un ratito en
cuatro patas para darle lugar. Casi lloro de emocidon cuando vi su cabeza ahi, abajo. De a
poco conectaba mas y mas con el parto. Cada paso que ddbamos iba estando mas cerca.
En esa fecha también presentamos nuestro plan de parto al obstetra y dejamos copias
para los jefes de Obstetricia y Neonatologia.

Unos dias después, el jefe de Obstetricia me respondié via e-mail que estaba de
acuerdo con los términos planteados y que iban en sintonia con lo necesario para un
PVDC. Dos semanas después, me entrevisté con la partera. Me cont6é su modalidad de
trabajo, sin intervencion. Lo hablamos con mi marido y decidimos hacer la inversion.
Nada nos garantizaba nada, pero yo queria quedarme en paz por haber hecho todo lo
que estaba a mi alcance para darle a Gonza un nacimiento amoroso.

Cerca de esa fecha fui a una entrevista con el jefe de Neonatologia. Me pregunt6 qué
intereses tenia. “Bésicamente, que no nos intervinieran durante la primera hora”, le pedi.
Me explicé que habian implementado recientemente (y con resultados favorables) como
protocolo de la clinica la hora de oro, que se respetaba tanto si era parto como si era
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cesarea; que solo lo pesaban al rato de nacer y que el resto de los controles se hacia unas
horas después; que no habia problema con no bafiarlo; que no se les pasaban sondas
gastricas ni anales; que la vitamina K podia darse en forma oral si la llevabamos; que lo
que si le daban eran las vacunas (la de la hepatitis B dentro a las primeras doce horas y la
BCG a las veinticuatro horas de nacido), eritromicina para los ojos y el FEI a las
cuarenta y ocho horas del nacimiento. Sali conforme con la entrevista. Sentia que cada
paso que ddbamos nos acercaba mas al nacimiento que sofidbamos para Gonza.

El 1° de febrero (37,5 semanas “oficial”’) fuimos a la consulta y el obstetra sugirid
hacer otra ecografia para “ver como venia”, ya que en caso de indicar mas de 4 kilos, el
protocolo era cesarea. No termino de decir su frase —se ve que habia visto mi cara—y
aclaro: “Bueno, hagamos asi: la semana que viene, vemos si la hacemos, porque no
quiero que te condicione lo que diga la eco”. Igualmente le dije que, en primer lugar,
desconfiaba de la certeza del peso por ecografia y que, ademas, si fuera necesaria una
cesarea, esperaria a iniciar el trabajo de parto, ya que la posibilidad de pasar o no del
bebé por el canal vaginal se veia en ese momento.

Me dijo que si, hariamos prueba de parto. Me explico los riesgos de distocia de
hombros en bebés grandes. Le dije que igualmente eso es mas frecuente en partos
intervenidos, con la mujer acostada y sin posibilidad de movimiento libre. Me dio la
razon y me dijo que, ademads, muchos de los partos que acompafnaban eran verticales.
Pero mi cabeza seguia andando. En realidad creo que el obstetra era el que iba a estar
mas condicionado por una eco. Unos dias después, hablando con mi doula de todo esto,
decidi no hacerla.

A la semana hicimos otro control. Todo bien. El doctor me preguntd por la ecografia:
le dije que habiamos quedado en “ver”. Me dijo que ok, y listo. Fin del tema. Los
monitoreos venian dando bien. Hablamos de las ansiedades del entorno. Me dijo que no
me preocupara, que todo estaba bien, que la panza bajaba en trabajo de parto y no
necesariamente antes, que disfrutara las ultimas semanas y empezara a ponerle
sentimientos positivos al parto, que lo visualizara, que lo imaginara, que me concentrara
en mi bebé naciendo, que si arrancaba con contracciones con dolor, tratara de pensarlas
como el camino para conocer a mi hijo y no como un sufrimiento. Sali aliviada.

A todo esto, empezaba a sentir cierta ansiedad interna. Para el 13 de febrero, ni una
sefal. Al otro dia, me levanté “rara”. Empecé a sentir contracciones. Tenia monitoreo de
control y le avisé a la partera que no iba a ir, que me sentia agobiada por el calor y las
contracciones y que al dia siguiente directamente lo veria al obstetra. A la noche fue
practicamente imposible dormir. Mi hija pedia teta y yo solo podia darle unos minutos
porque se habian intensificado las contracciones y me costaba bastante estar acostada y
quieta. Pasé casi toda la noche en su cama y ella en la mia. Dificil de atravesar.

Al dia siguiente tenia control y le pedi a mi marido que no fuera a trabajar. Me sentia
peor que el dia anterior y realmente no queria quedarme sola. Juli no quiso saber nada
con ir al jardin. Le mandé un mensaje al obstetra contandole coémo venia la cosa. Me
respondid que seguramente estaba en preparto, que empezaba de a poco, que me
quedara tranquila y que, si queria, fuera a verlo, que me iba a controlar pero que no me
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iba a internar, que todo parecia estar empezando. También dijo que si estaba en trabajo
de parto, me iba a mandar a mi casa a descansar y seguir ahi y lo iba a ir hablando con la
partera.

Fuimos. Demor¢ casi una hora en atenderme. Yo sentia que me desarmaba en la sala
de espera y toda la gente ahi, tan normal. Me sentia en otra sintonia. Entramos, me dijo
que me queria revisar y yo acepté. Me hizo tacto y me dijo que estaba con 1 de
dilatacion, cuello blando y bastante borrado, que todo estaba arrancando y que fuera a
tratar de descansar y disfrutar lo que se venia. La verdad que no me molesté ni me dolid
el tacto, fue un instante. El igual me avisé que no habia hecho mas que revisarme, que
no habia desprendido membranas ni nada.

Esa tarde, esa noche, todo fue cada vez mas intenso. Segunda noche casi sin dormir.
La doula se ofreci6 a acompafiarme, pero para mi faltaba. Cené entre contracciones,
como pude, y otra vez cada vez peor. A la madrugada, le pedi a la doula que viniera.
Vocalizamos, me hizo masajes, nos acompané. Todo se iba intensificando.

A eso de las 8 se despertd Juli y logré convencerla de que fuera al jardin con su papa.
La saludé, le conté que pronto naceria el hermanito y que quizas lo veria al dia siguiente.
La besé¢ y abracé fuerte. Ella también me abraz¢. Cerraron la puerta y me desarmeé en
llanto. Era asumir también que la proxima vez que la viera iba ya a ser hermana mayor.
La doula me sostenia, me abrazaba y cuidaba.

Pasaban las horas y todo se intensificaba. Intenté almorzar, pero solo llegué a comer
media palta. Iba del bafio al sillén, al cuarto de Juli, a la pelota, a la cama, al piso, a la
silla, al bafio de nuevo y asi. Fueron en total doce horas en casa. Aproximadamente al
mediodia hablé con la partera y le comenté como venia con las contracciones. Me dijo
que la llamara a eso de las 3 de la tarde. Cuando la volvi a llamar, le dije que ya no daba
mas y me respondi6 que fuera yendo a la clinica. Teniamos casi una hora de viaje en
remis. Yo estaba en otro mundo.

Cuando llegamos, me reviso y tenia casi 8 de dilatacion y cuello casi borrado.
jGenial! Muy contenta, pens€ que en unas horas conoceria a mi bebé. Fuimos a una
salita de preparto bastante aislada y bajamos la cortina. Habia una lampara de sal,
esencias, pelota, colchoneta, ducha, silencio, tranquilidad. Y a esperar. Todavia podia
charlar y estaba muy optimista. Le dije a mi marido, entre risas: “Cuando esto termine, el
mejor premio es Gonza. Y el segundo, jun sandwich de milanesa!”. Wlvi al eje, ya que
se habia suavizado un poco el tema, entre el viaje y demds. Necesitaba volver a conectar.

Las contracciones cada vez dolian méas. Mucho. Vocalizamos, nos abrazamos y
seguian doliendo mucho. Un par de horas después, estaba en 8. Pelota, piso, camilla,
marido, ducha, inodoro..., iba de acé para alla. Dolian mucho y pasaban. “;Vamos!, juna
menos!” En algin momento llego el obstetra, todo amoroso ¢l. Se quedd de a ratos. Ellos
estaban sentados en el piso, esperando. Alentando y esperando. Me volvi6 a revisar: 8.
Me alentaba: “Tranquila, venis bien, segui asi, jvamos, Aye!”.

No sé cuanto tiempo paséd. Cada tanto escuchaba a Gonza con el monitor. El gordo
estaba perfecto, ni se mosqueaba. En algin momento me pidié volver a revisarme. 8!
iEsa puta dilatacion que no queria avanzar y el puto cuello que no queria terminar de
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borrarse! Lloré mucho, estaba indignada. Si habia llegado hacia tanto y tan alentador era
el panorama, ;qué pasaba? Si habiamos trabajado tanto, si estdbamos haciendo tan buen
equipo... Mas de dos dias casi sin dormir ni comer. Ya no podia vocalizar, no tenia
fuerzas, trataba de dejar la boca floja (por aquella conexion entre la boca y la vagina),
pero no me salia casi sonido. ;{Qu¢ estaba fallando?

Volvio la partera. Con toda la paz, me decia que me quedara tranquila, que venia
muy bien, que los partos son asi, duran lo que tienen que durar, que siguiera, que yo
podia. Me siguid tranquilizando, me dijo que todavia podiamos romper la bolsa, como
para ver si terminaba de acomodarse y dilatar con su cabeza, o poner la peridural, algo
de analgesia para lo mismo. Pero mejor si me duchaba y relajaba ahi.

A esa altura, quizas era medianoche y ya no me importaba nada. Ya no sabia si
queria seguir, ni si podia. Estaba cansada, con dolores, y solo me decian que me
moviera, que moviera la pelvis, sugerian distintas posiciones. Sentia que queria hacer
caca. Iba al bafio y nada. Y seguia sintiendo eso. Y nada. Fui setenta mil veces al bafio.
En algin momento, el obstetra trajo hielo (yo solo venia tomando agua, era lo inico que
queria) y me ofreci6. Comi unos hielos, venian bien. Al dia siguiente, asi, como al pasar,
me coment6 que el hielo a veces ayuda a relajar el periné.

Seguia en 8. Me pregunto si accedia a que me rompiese la bolsa. Le pregunté que
pasaria y me dijo que quizas se intensificaran las contracciones. Acepté. Necesitaba pasar
a algo mas. La rompid y salid poco liquido. Escuché que se decian algo asi como
“meconial”. Pero todo seguia normal. Era meconio viejo. Ni me lo mencionaron ni me
asustaron. Las contracciones eran cada vez mas fuertes. Me dijo que si queria pujara
cuando las atravesaba. Empecé a pujar en algunas y salia liquido. Senti que me moria.

En algin momento, creo que de madrugada, volvio el obstetra. Me dijo que ibamos a
ir a sala de partos, que ibamos a ver si las contracciones eran efectivas y podiamos parir
o siiba a ser necesaria una cesarea. Yo ya estaba entregada. Lloré y acepté todo. Ya no
me importaba nada, solo queria terminar.

Fui de nuevo al bafo. A esa altura me habia puesto un camisolin. De repente, sali del
bafio temblando como si tuviera 40 grados de fiebre. A pesar de que ya no podia estar en
ninguna posicion, y que lo Unico que me atravesaba era el dolor, pedi ir caminando a la
sala de partos. Cuando llegué, pedi desesperadamente ir al baio. {Me hacia caca! Me
senté en el inodoro y nada. Dolor y unos gritos que no s¢ de donde me salian. Tenia ftio,
pusieron el aire en 30 grados. Entré6 mi marido, me senté en el sillon, con los pies en un
banquito y los brazos sobre unos estribos. Y ahi me dijeron que estaba en dilatacion
completa, que cuando viniera la contraccion y quisiera, pujara.

Todo se transformo6. De repente las contracciones no dolian més, o eso me parecio.
De repente las esperaba, las buscaba, las deseaba, eran mis aliadas. Contraccion, pujo.
Sentia una fuerza increible. Me paré, pujé parada un par de veces, pero no me hallaba y
volvi a sentarme. Trabé los pies, me agarré de unas manijas que habia por ahi. Senti que
me hacia caca. Y ellos, muy serenos, sentados en el piso esperando, alentando. Y,
jcagate!”, me dijeron. No s¢ si efectivamente sucedio. Yo estaba en otro mundo.

La partera me dijo que tocara, que estaba ahi, cerca. Toqué la cabeza de mi bebg,
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htimeda, caliente. Las contracciones eran espaciadas. Me pusieron oxigeno para que
Gonza se recuperara. A su vez, ese espacio entre una y otra también ayudaba. Estaba
muy cansada y después de casi tres dias de contracciones pedia ayuda. La partera me
decia que, cuando la sintiera, tomara aire, sostuviera y pujara, y yo sentia que necesitaba
ayuda. Y, al final, lo hacia igual, sin indicaciones, cuando me parecia. No sé cudntas
veces pujé, muchas. Gonza bajaba. Lo sentia mas cerca y me daba fuerzas. También mi
marido acompafiaba en silencio. En alglin momento volo la sdbana, el saquito, el
camisolin... {Me moria de calor!

Entraba alguna que otra persona. Decian algo y yo chistaba. “;Sh, sh todos!” El
obstetra los callaba. No podia concentrarme con gente hablando. La tltima vez que lo
toqué, senti su cabeza casi afuera, aunque por dentro no sabia si faltaba un pujo o cinco
mil. Queria preguntar, y tampoco me animaba. Me concentré en pujar. Me dijo: “En la
proxima, hacé dos pujos cortitos”. Intenté y senti el famoso anillo de fuego. (1) Traté de
no pujar fuerte para no desgarrarme pero no sabia cuanto faltaba.

Otra contraccion mas, dos pujos cortos. Creo que la partera sostenia el periné para
evitar un desgarro... ;Y en un segundo tenia a Gonza encima! Era 17 de febrero a las
4:55 de la madrugada, tres dias después de la primera contraccion.

Yo gritaba euforica, sin poder creer que por fin habia nacido: “;Noooo..., nooo,
naciste, Gonza! jHola, bebé! jLlegaste!”. Después mi marido me contdé cémo fue su
salida: en ese pujo sali¢ la cabeza y medio cuerpo. Gonza termind de rotar solito. Otro
pujo, la partera lo agarr6 y lo puso directo en mi pecho. De repente no dolié nada més,
chau cansancio, no existia nada mas que felicidad.

Al rato le pregunté al obstetra si necesitaba que pujara, tosiera o algo para alumbrar la
placenta. “No, tranquila”. Me pregunté como me sentia. “jIncreible, feliz!”, le contesté.
Casi enseguida sali6 la placenta. Yo ni me enteré. El médico me pregunto si iba a hacer
algo con ella. Le dije que no, pero que queria verla. Yo seguia con Gonza pegado.
Intenté que se prendiera a la teta, pero no quiso. Lloraba, tan calentito, con ese olor tan
bello, me miraba con los 0jos enormes.

El obstetra me sostenia, tenia un desgarro y unos vasitos que sangraban bastante.
(Mas tarde, me comentd que habia sido de grado 2 y que era preferible ese desgarro a
una episiotomia.) Media hora o cuarenta minutos después, la neonatdloga me dijo que
cuando quisiera se los prestara un ratito para pesarlo. ;Yo estaba tan feliz! Gonza se fue
con el papa solamente para que lo pesaran y le hicieran el test de Apgar. Mientras, a mi
me seguian suturando. Volvio enseguida. Termino la sutura y yo con Gonza a upa. jPeso
4,310 kilos!

Esperamos un rato a que viniera el camillero para llevarnos, y ahi si se prendio a la
teta. Y yo, jdesesperada por el sindwich de milanesa o por media docena de medialunas!
Por el alto peso, le hicieron algunos controles de glucemia, pero al mediodia los
suspendieron porque venian dando bien. Esa tarde pasé el obstetra a revisarme y se
sorprendio6 por la rapidez de mi recuperacion. Me coment6 que por protocolo en PVDC
se revisa la cicatriz por dentro para ver si hay lesiones, que es una maniobra dolorosa y
que por eso, mientras estaba obnubilada con mi bebé, me habia preguntado cdémo me
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sentia, y que, por mi respuesta, evidentemente no estaba con ninguna rotura. Esas
contracciones espaciadas, suaves, fueron las que necesitaba mi bebé para nacer en su
tiempo.

Gonza llego. Nos san6. Nos enseiid, a mi, a mi marido, a Juli seguramente y creo que
a algunos de la clinica también. Sin duda, el parto lo hacemos la mama y el bebé. Pero
qué importante es un entorno favorable, apoyo, respeto y paciencia. Hasta acé, su
nacimiento. Ahora, a vivir.

keksk

FABIANA SCIPIONI: NACIMIENTO DE MANUEL Y FELIPE
(MELLIZOS). PARTO VAGINAL EN INSTITUCION (CIUDAD DE
BUENOS AIRES)

No hay nada mas lindo que recordar el nacimiento de un hijo. Cuando lo relatamos,
por un instante volvemos a vivirlo y es ahi donde aparecen nuevamente todos esos
sentimientos y sensaciones vividas.

Siempre supe que queria ser mama, pero nunca supe cuantos hijos queria tener. En
abril de 2007, yo con 32 afios y mi marido con 42, muy sorprendidos nos enteramos de
que estaba embarazada. No nos cuidabamos con un método muy seguro, pero no
esperabamos esa noticia. Nos costo asimilarla. Ya teniamos dos hijos: Lola de seis afios y
Joaquin de tres. A las pocas semanas me hice la primera ecografia, en donde el ecografo,
con muy poca emocion, me dijo: “Se observan dos sacos embrionales. Ahora vamos a
ver si estan los embriones”. Y asi fue, ahi estaban los dos.

Realmente fue una catarata de sensaciones. La que més nos invadio fue el miedo. La
llegada de mellizos es realmente movilizante, sea natural o por tratamiento. Y esta muy
presente la invasion y los comentarios de amigos y familiares: “;Y ahora qué van
hacer?”, “Pobres los hermanos, jcomo van a sufrir!”, “;Se van mudar?”, “iTenés que
buscar ayuda, sola no vas a poder!”. Nuestro gran fantasma era que nacieran prematuros
o con alguna dificultad. Y también la cuestion economica: de pronto pasabamos a ser
seis.

Con mi compaiiero transcurrimos el embarazo algo distantes, cada uno refugiado en
sus sentimientos y tratando de llevarlo lo mejor posible. Fue un embarazo super sano, yo
me sentia una diosa y entendia que lo que me estaba pasando era maravillosamente
milagroso. A medida que pasaban las semanas agradecia lo que estaba viviendo.

Un poco por busqueda y otro por casualidad, nos encontramos con un médico
obstetra especialista en embarazos de alto riesgo. Asi se presento €l y, al ver mi cara de
susto, me aclard que se llamaba asi, pero que mi embarazo no era de riesgo, sino que
necesitaba un control especial, ya que eran dos bebés los que se estaban gestando. Era
un embarazo bicorial y biatmidtico (dos bolsas, dos placentas). Me pregunté como
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habian sido mis embarazos anteriores y me dijo que tranquilamente este podia ser igual.
Esas palabras fueron suficientes para calmarme y confiar en mi cuerpo femenino.
Realmente el embarazo fue maravilloso, sin ninguna complicacion. Yo seguia mi ritmo y
todos los controles daban bien.

En los ultimos controles le pedi que me dijera si los iba a poder tener por parto
vaginal y su respuesta fue: “Hasta tltimo momento no lo sabemos, se tienen que dar
muchos factores: que ambos estén bien ubicados, buen liquido amnibtico, buena
dilatacion y buen ritmo cardiaco de ambos”. Asi que no me quedaba otra que esperar.

Fue pasando el tiempo, la panza crecia cada vez mas, se acercaba la fecha probable
de parto —2 de enero—, pero me aclar6 que no esperaba hasta la semana 40, asi que los
controles eran cada vez mas seguidos. El calor de diciembre ya se hacia sentir y mi
cansancio, también.

Ya me costaba moverme agilmente y las contracciones eran cada vez mas seguidas.
Sentia que ya era el momento. El 14 de diciembre ya estaba en la semana 37,4. Me
tocaba un nuevo control. Fuimos con mi compatfiero.

“Estos dias no me estuve sintiendo bien, estoy muy cansada. ;Cuando van a nacer?”,
le pregunté.

“Te reviso y luego nos peleamos por la fecha”, me contesto.

Me realizé un tacto y, para su sorpresa, jtenia casi 7 de dilatacion. “jNacen hoy

Mi primera pregunta fue: “;Por parto o por cesarea?”. El me respondio: “Te hago
una ecografia y te digo”.

Y asi fue, todo se estaba dando para que el nacimiento fuera ese dia y por parto
vaginal. El personal de guardia —partera y residente— estaba muy atento diciétndome que
los esperara porque querian presenciar ese gran momento, ya que no es nada comun.
Caminando nos fuimos a la sala de partos, donde nos estaba esperando una partera. Me
quiso poner una via con oxitocina para acelerar el trabajo de parto, pero un médico
residente le advirtid que no era necesario, ya que el doctor habia dicho que no aceleraran
nada. Ese comentario me sorprendié y me alegro.

En ese momento me ofrecieron la epidural, la que erroneamente acepté por miedo a
no poder pujar. Sentia dolor, pero nada que no se pudiera aguantar. Aclaro que en mis
primeros dos partos no recibi anestesia epidural y que tengo un umbral de dolor muy
alto, por lo cual no suelo tener contracciones super dolorosas. Asi era mi abuela: tuvo a
sus seis hijos por parto vaginal y una de sus caracteristicas era que no sentia dolor.

Luego de la anestesia, sintiendo muy poco, trat¢ de pujar, guiada por la partera y por
el médico. Fue ahi que los pujos comenzaron a hacer su trabajo. Recuerdo que un
residente tomo la tijera para hacerme una episiotomia, pero rapidamente el médico le dijo
que no era necesario. Luego de tres largos pujos aparecio la cabeza de Manuel.

Ya tenian sus nombres desde la panza y sabiamos, por como estaban ubicados, que
el primero era Manu. Fue mucha la emocion. Enseguida me lo dieron para que lo pusiera
en mi pecho y luego se lo llevaron acompanado por su papa para realizar los controles.
Nuevamente senti ganas de pujar y con nueve minutos de diferencia llegd Felipe. El
también vino a mi pecho, pero enseguida pedi que lo lleven con su hermano. Necesitaba
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que me dijeran que estaban bien. Ambos nacieron con buen peso: 2,450 kilos y 2,550
kilos.

Rapidamente di a luz las dos placentas. Me las mostraron y vi eran un poco mas
pequeiias que las de mis hijos anteriores. En menos de treinta minutos ya estdbamos
nuevamente juntos. Me llevaron a la habitacion y enseguida pedimos que nos los
trajeran.

Ese nstante fue increible. Lo revivo cada vez que relato ese momento: ambos a upa
mio prendidos a la teta —fueron amamantados hasta el afio exclusivamente con leche
materna— succionando a la vez de una manera ritmica y ordenada. En ese momento no
me importaba nada. Estaban nuestros otros hijos, Lola y Joaquin, y toda la gente que
queriamos en una habitacion colmada de amor, eso se percibia, eso sentia. Nada
interferia entre nosotros.

Es dificil explicar el milagro de vida, pero si s€ muy bien el increible poder que
tenemos las mujeres: gestar, parir, amamantar, todos actos de fuerza, de amor y de
grandeza. Siempre digo que los hijos vienen a ensefiarnos muchisimas cosas y que esta
en nosotros ser buenos aprendices. Desde que fui mama, a los 26 afios, he entrado a ese
mundo magnifico y hoy, cuando escribo esto, con 42, no quiero alejarme y he aprendido
que ese es mi lugar. Por eso, desde 2012, con mucho amor y respeto, en mi rol de doula
y puericultora acompafo a las mamas y a sus parejas a atravesar este magico mundo que
es la maternidad, con sus luces y con sus sombras.

skekesk

LAURA QUINTEROS: NACIMIENTO DE GAIA. PARTO VAGINAL EN
DOMICILIO (CIUDAD DE BUENOS AIRES)

El miércoles 7 de enero de 2015 ya estdbamos de 42 semanas y media de gestacion y
vino nuestra partera a vernos a casa. Hablamos bastante sobre los tiempos, los miedos...
Ese dia me hizo un tacto para ver como iba todo y quedamos en que, si para el viernes
no nacia, volviamos a hablar de tiempos y estaba la posibilidad de inducir. Después del
tacto, me dijo que tenia 4 o 5 de dilatacion, seguramente lo que me habia dolido los dias
anteriores habian sido contracciones. Todo se estaba preparando.

Cuando se fue, salimos a caminar un rato. Yo me sentia rara, como si tuviera mas
presion en la zona. Cenamos y a las 10 de la noche nos fuimos todos a dormir. Ahi
comenzaron algunas contracciones, pero con poco dolor. Mi hija Lucha, de 2 afios y
medio, no se queria dormir, asi que contamos muchos cuentos y cantamos varias
canciones. Yo paraba en cada contraccion hasta que ella pidid que solo siguiera el papa.
Un ratito después, dormia profundamente en su cuna de colecho. Yo me senté en el
suelo y con mi compafiero empezamos a controlar cada cudnto eran las contracciones:
cada cinco minutos, una fuerte y una suave, y asi siguieron hasta las 11:30 de la noche.

Llamamos a la partera y nos pidi6 que en una hora le avisdramos si las contracciones
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seguian o se habian detenido, como habia sucedido dias atras. Una hora después,
seguian asi, con ese ritmo cada cinco minutos exactos, una suave y una fuerte. La
partera estaba dispuesta a venir, pero sentiamos que faltaba tanto que preferiamos seguir
solos. A esa altura ya me habia ido de la habitacion y pasaba las contracciones sentada en
el comedor, con musica tranquila y las luces apagadas. Yo me habia entregado a las
contracciones desde que Lucha se habia dormido, aunque no dolian tanto. Queria que no
se frenaran, que siguiera todo, que mi hija naciera ese dia. Entre contraccion y
contraccion me escuché diciéndole a Gaia: “No tengas miedo, estoy aca, vamos a
poder”. Ya durante todo el embarazo me salia hablarle muchisimo.

Ala 1:40 de la madrugada las contracciones eran cada cuatro minutos y ya ninguna
era suave. Le avisamos a la partera. Primero quisimos aguantar un poco mas, pero al
poco tiempo me dieron muchas ganas de vomitar y ahi le pedimos que fuera con su
equipo. Preparamos una bafiera y me meti un rato a refrescarme. De repente, las
contracciones empezaron a doler mucho mas y yo sentia ganas de pujar, me parecia muy
raro y pensaba: “No voy a aguantar diez horas asi”. Tanto mi marido como yo
estabamos seguros de que todavia faltaban muchas horas de trabajo de parto. Volvimos
al comedor.

A las 2:40 de la madrugada llegaron los parteros. Para esa hora las contracciones ya
dolian muchisimo y yo sentia que no podia mas. Decia: “;Duelen demasiado, no voy a
aguantar tanto!”. Eran cada vez mads seguidas, no tenia descanso entre una y otra.
Buscaba posiciones para que dolieran menos, pero no encontraba ninguna buena. Recién
ahi perdi el tapon. El partero me hacia masajes, que ayudaban bastante, y mi companero
todo el tiempo me sostenia las manos para que pudiera apretar.

Como seguia segura de que faltaban horas, cuando me propusieron ir a la bafiera de
nuevo acepté. Apenas sentada, me agarrd una contraccion muy rara y fuerte y senti que
algo salia. Senti también un gran alivio y ahi me di cuenta de que habia roto bolsa. En un
segundo, otra contraccion, y yo no soportaba el dolor. De repente escuché que me
decian: “jEsta ahi!”. Yo no entendia, seguia segura de que faltaba mucho. En cada
contraccion, necesitaba levantarme con las manos y quedar colgando adentro del agua.
Los brazos me temblaban. Entonces le pedia a Gaia que me diera tiempo.
Increiblemente, las contracciones se iban. “Un minuto mas, hija”, le decia, y de repente
pude relajarme.

Cuando junté fuerzas, le dije: “Ahora, Gaia”. Senti una contraccién con una fuerza
terrible y vi su cabeza coronar y volver adentro. {No lo podia creer! Lo unico que podia
decir era: “;Es ella?”. Nuevamente le pedi que esperara a que pudiera juntar fuerzas y
ella me esperd. Cuando pude, en la siguiente contraccion, salio la cabeza. Nos miramos y
no entendiamos nada: de repente su cabeza gir6 bajo el agua. Tenia los 0jos negros muy
abiertos, como mirandome, y yo a los gritos preguntando: “;Qué hago? ;Qué hago?”. La
partera, que ya estaba sentada muy cerca, me decia: “Empujala un poquito mas”.
Enseguida, con una nueva contraccion, salio el cuerpo. Todo fue tan de sorpresa que ni
mi compaiiero ni yo podiamos reaccionar. La partera meti6 las manos en el agua, saco a
Gaia y la puso sobre mi panza. Eran las 3:55 de la mafiana y yo no lo podia creer. La
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besaba, le agradecia, no podia creer que ya estuviera ahi y de esa manera tan increible.

Ella tenia una paz... Apenas salid del agua, vomito el liquido amnidtico y enseguida
empezd a tomar color. Cuando la apoyé en mi pecho, se acomodd y ronroneé como un
gatito. En pocos minutos empez6 a gritar con el cefio fruncido, como loca. Un rato mas
de besos y senti de nuevo contracciones: bajaba la placenta. Un par de contracciones
después, salio la placenta entera, casi sin pérdidas de sangre. No tuve ningiin desgarro.
En ese momento se despertd Lucha. Fue al bafio a vernos, me sonrid y quiso volver a la
cama. Siguié durmiendo hasta que fuimos con mi compafiero y Gaia a la cama. Cuando
entendio lo que pasaba, nos llen6 de besos a ella y a mi.

Fue increible. Los parteros prepararon frutas para comer, ordenaron todo y, antes de
que saliera el sol, ya estaba la casa en orden y nosotros cuatro en la cama felices,
conociéndonos.
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ELENA BENALCAZAR RODAS: NACIMIENTO DE MATEQO. PARTO
VAGINAL EN INSTITUCION, MADRE PRIMERIZA (CIUDAD DE
BUENOS AIRES)

Amanecio el 31 de diciembre, Gltimo dia de 2012, y yo estaba pensando que en
cualquier momento mi amado Mateo podia decidir venir al mundo. Luego de haber
visitado muchas instituciones médicas y escuchado muchas negativas para recibir mi plan
de parto, ademas de un total rechazo a respetar lo establecido en la Ley de Parto
Humanizado, a las 37 semanas de gestacion —negdndome a resignarme a las opciones que
me brindaba mi obra social- habia encontrado finalmente un lugar para parir: un hospital
publico donde, con mi marido, confidbamos en ser respetados y no recibir intervenciones
innecesarias. Eso me habia dejado mas tranquila, aunque sentia los nervios propios que
te causa saber que pronto enfrentaras algo nuevo y desconocido que esperas con ansias.

Eran las 10 de la mafiana y senti contracciones. Pensé que, tal como habia sucedido
un par de dias atrés, se podia tratar de un “entrenamiento* mas de mi ttero. Pero algo se
sentia diferente en el aire.

Iba pasando el dia y cada vez las sentia mas, un poco dolorosas pero nada que no se
pudiera aguantar. Busqué comodidad en la cama y traté de dormir algo al lado de mi
marido; luego sali de la habitacion, fui al living y me recosté en un colchon muy
esponjadito. Y asi pasamos el dia, en familia, conversando, riendo, comiendo, en
compafiia de mi padre y mi esposo, esperando con ansias a nuestro Mateo.

Lleg6 el Ao Nuevo. Mientras se escuchaban los festejos en la calle, mi papd me
abrazaba deseandome feliz afio, y yo en plena contraccion, tratando de concentrarme,
respirar profundo y relajarme. Encontré comodidad en un sofa tipo puff que,
curiosamente durante el Gltimo trimestre del embarazo era el Unico lugar comodo para
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descansar mi enorme panza.

El tiempo pasaba pero yo no lo sentia y cada vez las contracciones eran mas fuertes.
Decidi llenar la bafiera de agua calentita y sumergirme. Eso me alivié por un tiempo,
hasta que, al sentir que nada conseguia ayudarme, decidi salir y volver a mi sofa. Eran
las 5 de la madrugada y mi esposo, que ya estaba bastante nervioso, me pidié que
fuéramos al hospital. Yo sentia que aun faltaban un par de horas, pero decidi ir, ya que
era un dia de fiesta y seguramente no encontrariamos taxis, ademas de que normalmente
me llevaba una hora llegar al hospital.

Al llegar a la guardia, me reviso una doctora y luego de pedir mi consentimiento para
realizar un tacto me dijo que tenia apenas 3 centimetros de dilatacion. jDios mio! jTanto
trabajo y solo 3 centimetros! Me dijo que atin no me podian internar y que esperara un
par de horas mas. Asi lo hice en la sala de espera, acompafiada de mi papd y mi esposo,
mientras comia galletitas. En todo el dia no habia podido comer realmente, solo picotear
aqui y alla y ya tenia hambre.

Alas 7 de la mafiana, me volvio a revisar la misma doctora: jahora tenia 6
centimetros! Estaba lista para ser internada. Entré caminando al cuarto TPR (trabajo de
parto, parto y recuperacion), donde me pidieron que me recostara sobre la camilla para
comenzar con el monitoreo fetal. La habitacion era muy linda, entraba luz por la ventana
y un poco de brisa. Era tal como habia visto en las fotos por Internet. Las contracciones
se sentian cada vez mas fuertes y ya nada me brindaba alivio. De pronto vi a mi esposo a
mi lado. Estaba perdida en mi “mundo parto” y el exterior ya casi no existia para mi.
Hubo un cambio de guardia y la doctora que me recibiod entregaba el turno al personal
nuevo. Todas muy amables entraban, saludaban y se presentaban.

De pronto llegd una mujer toda llena de tatuajes, vestida y arreglada como si viniera
de una fiesta de fin de ano. Con una sonrisa enorme nos saludé, nos abrazé y se
presentd. Era la partera que nos acompafiaria. Su abrazo nos llend de energia y luz. Al
ver que yo estaba acostada mientras me monitoreaban, les pidi6 a sus compaiieras que
me dejaran mover y les indico que el monitoreo debia ser intermitente. Cuando volvio,
ya uniformada, me ofrecio elegir la posicién para parir. Habia varias opciones: en el
banco de parto, colgdindome de una liana, en la camilla en cualquier posicion que eligiera.
Opté por el banco de parto. Recuerdo que el nimero total de tactos que me hicieron
desde mi llegada fueron cuatro.

Las dos parteras me acompanaban amorosas, al igual que mi marido. Me decian que
me pusiera comoda y me explicaban como iba desarrollindose todo para que me quedara
mas tranquila. Después de pujar un poco y no conseguir nada, la partera me pregunto si
podia subir a la camilla para revisar si mi bebé podia salir por mi pelvis. Acepté y, con
ayuda de mi marido, me acomod¢ en la camilla. Luego de la revision, y de constatar que
todo venia bien, la partera me preguntd si me sentia comoda recostada y le pedi que me
acomodara sentada. Qued¢ practicamente en cuclillas.

De pronto la fuerza de las contracciones fue inexplicable, cada vez mas fuertes y
poderosas. Ahora me sentia lista, sabia que era el momento. La partera me decia que
siguiera mis instintos y que hiciera lo que mi cuerpo me pedia; que pujara cuando lo
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sintiera y que, para ayudarme, me sostuviera de dos agarres que habia a los lados de la
camilla, lo que finalmente me dejo en cuclillas y me permitia hacer toda la fuerza
necesaria. Las contracciones eran cada vez mas fuertes y dolorosas. Yo estaba cansada y
empecé a sentir que no podia mas. Gritaba, hablaba para aliviarme y, finalmente, me
recoste.

La partera me guiaba con su voz, me decia: “Vos podés, hacé un esfuerzo mas”. Al
ver que yo no respondia comenzo a recitar un mantra que decia: “Om namah shivaya,
shiva om namah”. Que quiere decir: “El maestro que hay en mi honra al maestro que
hay en ti”. Luego la escuché cantar una canciéon que me encantd. Sentia la fuerza de su
voz que me guiaba y me daba confianza. Cuando mas oscuro se sentia todo, empecé a
encontrar mi camino de nuevo.

La partera se ofrecid a ayudarme para evitar un desgarro y usando vaselina liquida
ayudaba a la coronacion. Senti un poco de dolor y le dije que no lo hiciera mas.
Inmediatamente se detuvo. Me dijo que ella estaba ahi para hacer lo que yo quisiera y
que no me sintiera obligada a nada. Luego de varios pujos senti algo de ardor y le pedi
que me ayudara nuevamente. Mi marido me conté que lo que hacia era ayudar a que la
vulva se estirara hacia los costados con sus dedos, evitando que la fuerza de los pujos
produjera un desgarro, y eso me alivi6 mucho.

Finalmente me dijo: “Acé esté la cabecita de tu beb¢, ;la querés sentir?”. Y yo, muy
emocionada, la toqué: eran los cabellos de mi Mateo. Senti tanta emocion que tuve ain
mas fuerza para pujar, hasta que de pronto senti que Mateo salia y que la fuerza de las
contracciones disminuia. Mi esposo me recosto sobre la camilla (que finalmente se habia
convertido en un sillon muy comodo que me permitia estar sentada y erguida).

Mateo nacio el 1° de enero de 2013 a las 9:33 de la manana, peso 3,615 kilos y midié
49 centimetros. Enseguida la partera lo coloco sobre mi pecho y nos cubri6é con una
toalla. jFinalmente vi los 0jos mas hermosos del mundo! jMe miraba fijjamente! Y
empezo6 a llorar al mismo tiempo que yo. Fue el momento mas hermoso y poderoso de
mi vida.

Las parteras nos felicitaban y mi marido pregunt6 si podia cortar el cordén umbilical,
a lo que la obstetra contestd que si, que solo debian esperar a que el cordén terminara de
latir para hacerlo. Un momento después vino la enfermera de Neonatologia y, luego de
saludarnos, se presentd y nos pidi6 autorizacion para llevarse a Mateo a los controles.
Prometié devolverlo enseguida y aceptamos con la condicion de que mi marido estuviera
presente todo el tiempo. Asi lo hicieron. Saber que estaria acompafiado de su padre me
dio mucha paz. Luego me contd que fueron muy amorosos con ¢l. No hicieron ningiin
tipo de aspiraciones, solo lo pesaron y midieron. No lo bafaron por pedido de mi esposo,
quien le puso su primer pafial y la ropa. Volvieron tan solo diez minutos después.

Mientras ellos estaban en Neonatologia, las parteras me atendieron para el
alumbramiento de la placenta y, cuando sali6, me preguntaron si queria verla. Me
encant6 la idea de conocer la casa de mi pequeno. Les pedi la placenta para llevarla a
casa y accedieron con la condicién de que me la llevara ese mismo dia. Nos la entregaron
en una bolsita. También nos ayudaron con el proceso de donacion de células madre para
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el Hospital Garraham: aunque no tenian convenio con ellos, nosotros habiamos hecho el
pedido personalmente y habiamos llevado el kit que nos entregaron en el hospital.

Me revisaron y al ver que tenia un desgarro muy pequefio me consultaron si preferia
que me hicieran dos puntos o dejarlo que cicatrizara solo. Me aclar6é que, con la segunda
opcion, corria el riesgo de que no quedara estéticamente bien y podria causar alguna
molestia, asi que elegi los puntos. Me pusieron anestesia —ni la senti— y luego me hicieron
dos puntos. Como tenia algo de ardor les pedi que me pusieran un poco de vaselina
liquida y lo hicieron. Cuando Mateo llegd y mi esposo me lo entreg6, llegd la obstetra y
nos dijo que cuanto antes pusiéramos al bebé al pecho mejor, y asi lo hice.

Luego de un rato ya estuve lista para ir a la habitacion y vino el camillero, quien,
luego de felicitarme y presentarse, me llevd a la habitacion. Mi marido llevé a Mateo en
su cunita a mi lado. Durante la internacion todos los controles a mi bebé fueron hechos
en mi presencia y con mi autorizacion, jamas lo separaron de mi. Todo el personal con el
que traté¢ fue muy amable, desde la primera médica de guardia hasta la persona que nos
servia la comida.

Mi partera fue fantastica, vino a ayudarme con la lactancia desde que subimos a la
habitacion hasta los controles posteriores, a los que fuimos luego del alta. También nos
visitaban las puericultoras en la internacion para responder dudas y ayudar a quienes
tenian problemas con la lactancia.

Espero que este relato le sirva a muchas otras mamas que quieran parir con respeto.
Es muy importante que las mujeres nos informemos sobre nuestros cuerpos y nos
empoderemos para nuestros partos. Pero, sobre todo, que no nos entreguemos ciega y
confiadamente a nadie. Incluso en el momento del parto, debemos tener alguien que esté
convencido de nuestras decisiones y las haga respetar cuando nosotras no podamos y
una institucion que —tal como siempre deberia ser— nos permita ser los unicos
protagonistas. Como lo fuimos nosotros: mi bebé, mi esposo y yo.

keoksk

ANDREA L.: NACIMIENTO DE VALENTINA. PARTO VAGINAL EN
INSTITUCION, MADRE PRIMERIZA CON TRATAMIENTO DE
FERTILIZACION ASISTIDA Y PROBABLE TROMBOFILIA (CIUDAD
DE BUENOS AIRES)

Después de pasar por varios intentos con técnicas de reproduccion asistida, pude
lograr a los 47 afios mi primer embarazo. Comenzaba asi a cumplirse mi deseo de ser,
por fin, mama.

Encontré al compafiero que también compartiera el deseo de ser padre y, pasados mis
40 afios, comenzamos la busqueda. Primero de manera espontanea, pero a sabiendas de
que lo mas probable, por mi edad, era que solo lo lograramos por medio de un
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tratamiento. Pensamos que iba a ser sencillo: €l y yo sin problemas de salud, con
hermosos 6vulos congelados a mis 30 afios, todo se presentaba ideal.

Ahora, a la distancia y desde el dia que por fin vimos la primera beta positiva,
entendimos que la vida no deja de ser un milagro y que la ciencia no es un milagro ni
Dios, solo nos acerca a él.

En el medio de los tratamientos, perdi a mi mama a causa de una enfermedad
tremenda y terminal. Llegué a pensar que tal vez la vida no iba a permitirme el suefio de
ser madre. Varias veces tuve ganas de rendirme, pues es dificil acompainiar a una mama
en una enfermedad terminal y seguir sosteniendo una apuesta tan vital.

Unos meses después de su muerte, fuimos por otro intento, que resultdé nuevamente
negativo. Ahi decidimos cambiar de médico, trasladamos los embriones a otro
laboratorio, repetimos algunos estudios..., en fin, necesitdbamos encontrar alguna razéon
que explicara el vacio de cada beta negativa.

El cambio de médico implicé que me propusiera usar heparina: segin me explico, no
necesariamente habia que padecer trombofilia para usarla y el uso favoreceria la
implantacion del embrion y actuaria también a modo preventivo. Fue asi que, con uno de
mis embrioncitos congelados, llegd mi embarazo.

En la semana 9, me dio el alta y me dijo que ahora pasaba a ser una embarazada
mas, que debia buscar una obstetra y una hematologa, para que fuera ella quien
controlara la heparina. Recuerdo que le pregunté si, dada mi edad, mi embarazo iba a ser
de riesgo, y que me dijo que no necesariamente.

Buscamos y encontramos obstetra y hematologa, y yo me sentia la embarazada mas
feliz y vital del mundo. Habia olvidado todo lo que habia pasado y lo que nos habia
costado. La primera indicacion de la hemat6dloga fue no solo controlar la heparina sino
realizar estudios para ver si tenia trombofilia, aunque yo nunca habia perdido embarazos
(por eso ningiin médico habia considerado importante hacerme un estudio). En el estudio
que me indico encontrd un tipo de trombofilia hereditaria (luego me enteré de que
realizar ese tipo de estudios en embarazadas puede arrojar falsos positivos) y aumento la
dosis. Yo la visitaba mensualmente con las heparinemias y las eco Doppler de las arterias
uterinas, y ella me hacia las recetas para comprar la heparina.

Hasta ese momento, yo no pensaba en el parto y no me importaba pincharme todos
los dias. En ese primer tiempo parecia que, gracias a la heparina, yo podia por fin estar
embarazada, y lo inico que deseaba era que mi bebé siguiera creciendo dentro de mi.

Sin embargo, a medida que mi embarazo avanzaba, al venir todo tan bien, al estar
clinicamente perfecta, ;era muy loco pensar en un parto vaginal? Yo queria darle la
mejor bienvenida a mi bebé después de tantos tratamientos de fertilidad. Por otra parte,
el hecho de atreverme a fantasearlo me daba culpa, como si estuviera pidiendo de mas.
Finalmente, cuando le plante¢ a mi obstetra esta idea no se mostré muy de acuerdo. Sus
razones eran la heparina, el posible diagnostico de trombofilia, mi edad y el embarazo por
tratamiento. Sin embargo, con cada visita, la fui contagiando con mis ganas.

Asi empezamos a conversar la posibilidad de un parto, pero por induccién
programada, ya que por indicacion de la hematologa no podiamos pasarnos de la semana
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38. Mientras tanto, la obstetra me recomendaba charlas, eutonia, yoga y caminatas.

Diferente fue la posicion de la hematologa: directamente no estuvo de acuerdo, me
dijo que para qué iba a arriesgar tanto y cada vez que le pedia que me explicara cuales
eran esos supuestos riesgos, sus unicas respuestas eran que el bebé habia sido concebido
por tratamiento, que me habia costado embarazarme, que se podia complicar, que
“nunca se sabe”. Llegd a decirme que mi obstetra me decia que si para dejarme tranquila
unos meses, pero que llegado el momento iba a coincidir con la cesarea. Ademas, ;para
qué iba a estresar a mi bebé? Una cesarea, hoy en dia, era lo mejor, solo un tajito y “sale
perfecta, sin sufrir, sin llorar”.

Entrando ya en la semana 30 y pico, mi obstetra me pregunt6 si queria comenzar el
curso de preparto. Conocer a la que fue mi partera fue la sefial. Frente a mi timida
pregunta de si a ella le parecia muy loco tener un parto vaginal a los 47 afios y usando
heparina, me mird a los ojos y me dijo: “; Y por qué no? Todas las mujeres podemos
parir y la edad no es un impedimento. Ademas vos tenés muchas ganas, asi que no va a
ser un problema”.

Me pidié que la dejara hablar con la obstetra. Sinceramente no sé qué le habra dicho
mi partera a la obstetra, solo sé que la siguiente visita nos dijo que me iban a dar la
chance del parto por induccion, si todo seguia tan bien como hasta ese momento.

El intercambio que mi obstetra le pidio a la hematologa nunca existio. Ella solo indicd
que lo mejor era cesarea programada no mas alld de la semana 37-38. Una de las ultimas
veces que concurri al control no fue la mejor: me clavo una duda que, con mas de 36
semanas de embarazo, no iba a despejar. Al preguntar sobre las indicaciones de la
interrupcion de la heparina y hasta qué semana como méaximo podiamos estirarnos, dijo
que no mas de la 38. Me dio mas recetas para seguir aplicandomela varios dias después
del parto y, al pasar, coment6 que “total, lo tuyo era solo preventivo™.

“(Preventivo? ;Pero tengo trombofilia o no?”, le pregunté. Me mird y me desed
suerte con la induccion, me dijo que, lamentablemente, casi todos los casos que conocia
habian terminado en cesarea, que lo pensara muy bien, que muchas veces el parto se
complicaba y tal vez tuviera que terminar con forceps, que no sabiamos qué tan maduro
era mi utero, que, si bien estaba clinicamente perfecta, la edad la tenia... Se despidid
diciétndome, a modo de “chiste”, que lo unico que me pedia era que le dijera a la obstetra
que no me tuvieran sufriendo horas con contracciones, que si no iban a tener que
“vérselas con ella”. Yo solo queria irme. Estaba confundida. ;Y sitenia razon? ;Y si
todo terminaba en una urgencia? La duda y el peor miedo se habian mstalado en mi.

Charlamos mucho estas indicaciones con mi obstetra y la posibilidad de que lo mio
fuera preventivo o realmente trombofilia (mi obstetra siempre dudo6 de este diagnostico,
sobre todo por mis antecedentes clinicos). Cabe aclarar que no es lo mismo suspender la
heparina si se indica por prevencion o por ser trombofilica. Ese dia le dije que tal vez
tenia razon y yo estaba siendo una inconsciente, que tal vez estaba escupiendo al cielo al
desear un parto y no media los riesgos. Recuerdo que me mir6 con asombro y despejo
mis temores. Me devolvio la confianza y asi terminamos de decidir como iriamos
armando una cuidadosa y tranquila induccion, y que, ante el menor riesgo, hariamos la
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cesarea.

Entrando ya en la semana 39, comenc¢ a perder el tapon mucoso. Ese dia vimos a mi
obstetra —ya la visitdbamos semanalmente— y habiamos comenzado con monitoreos. Me
habia anticipado que me iba a hacer el primer tacto. Le dije que tenia miedo. Me
prometié que no iba a sentir nada y asi fue. Ahi me dijo que tenia un cuello hermoso —o
algo asi— y que me tenia mucha fe. Convenimos en que no pasariamos de esa semana,
suspendimos la heparina y pusimos una fecha para la induccion. Me mand6 a caminar, a
hacer el amor y a alimentarme muy bien para tener fuerzas.

Esas tres noches hasta la induccién mi partera me llamaba, hablabamos mucho, me
contaba sus relatos de mamas, muchas “afiosas”, que habian tenido sus partos. Dulce y
predispuesta, me daba recetas naturales para favorecer la dilatacion: t€ de comino y
frambuesa, comer mucho ajo y anana... Asi pasé esos dias, abocada a transitar
contracciones sin dolor, a esperar a mi hija, a caminar, a sumergirme en eternos bafios de
inmersion, a amarnos y a sacarnos fotos.

El dia previo, una mezcla de sentimientos me invadid: sentia que queria esperar unos
dias. Recuerdo un llamado de la partera que, como si me hubiese leido el pensamiento,
me dijo que definitivamente me estaba costando soltar esa panza tan amada, tan
armonica, tan deseada, y que ya era hora, que tenia que ir soltando. Y asi me fui
despidiendo de mi panza, le agradecia a mi placenta, a mi utero, pero por sobre todo a mi
hijita por los maravillosos nueve meses que habiamos pasado.

Finalmente llegd el dia y con 39 semanas y pico fuimos al sanatorio. Alli estaba
esperandome mi obstetra; mientras mi marido hacia el papeleo, me llevo a la habitacion
donde hariamos el trabajo de preparto, cerrd todo, bajo la luz y me pregunto si habia
llevado musica. Y alli nos instalamos. Al ratito, llegd mi partera. Me puso la via —que era
lo suficientemente larga como para que pudiera moverme— y comenzamos. Me hacian
reir, me daban masajes atras de las orejas y en los pies, con un olor rico y relajante, me
avisaban cada vez que aumentaban de a poco la oxitocina (que, creo, no fue mucha). Mi
compafiero me hacia chistes, me acariciaba y ponia musica. Habiamos llevado una lista
enorme y elegida: cada cancidon encerraba un recuerdo diferente y entre canciones de
Charly y Spinetta me hicieron el primer tacto.

Cada vez el cuello se dilataba mas y yo no sentia dolor. Hablaba con la obstetra, que
me contaba como habia sido su fin de semana, y yo me sentia muy bien, con intenciones
de seguir recostada. En un momento, mi partera, en chiste, me dice: “Andre, viniste a
parir, jvamos a movernos!”. Y asi, entre musica y risas, empece a moverme y a transitar
leves contracciones, a buscar lugares y posiciones mientras mi compafero, atento, me
traia de beber.

Rompi bolsa. ;Y yo pensé que era pis que no podia controlar! Nos reimos mucho,
entre monitoreos y masajes en el sacro, porque ya empezaba a doler mas. La presion en
la cola y el cansancio mental empezaban a aparecer. Desnuda, me sentaba en el inodoro
y alli tuve varias contracciones. Mi manera de empezar a atravesar el dolor que
aumentaba muy de a poco fue con una suma de movimientos, respiracion y
vocalizaciones, que repetian conmigo la obstetra, la partera y mi marido (a coro). Bizarra
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y amorosa escena.

Y asi siguio: cada contraccion me empezaba a sacudir més, de cuclillas en el piso, en
la cama, colgada de mi obstetra, de mi marido, sostenida por mi partera; las
contracciones comenzaron a ser cada vez mas seguidas y duraderas. Habiamos acordado
también que recibiria la peridural. Recuerdo que en un momento hubo cierto revuelo en
la habitacion entre la obstetra y la partera (hablaban del anestesista). Yo ya me sentia
medio ida, preguntaba qué pasaba pero, al mismo tiempo, ya no queria hablar, solo
juntaba fuerzas para la siguiente contraccion.

No recuerdo en qué momento la partera me avisé que iba a hacerme otro tacto y
sentada tranquilamente al borde de la cama me dijo: “Andre, el anestesista no va a llegar,
pero olvidate, tu hija ya esta ahi, ;querés tocarle la cabecita?”. Le dije que no —jno me
animé!—, que me dolia mucho. Senti que ya no podia més, que sin anestesia no iba a
poder. La dilatacion ya era completa. Mi compafero me abrazaba y todos me animaban,
me daban aliento. La obstetra me dijo: “Estamos listos para recibir a tu hija, jasi que
vamos ya a la sala de partos!”.

Y alli fuimos. Tremendo momento. Primero senti que no iba a poder, que mas dolor
mi cuerpo no iba a resistir y, encima, ;coOmo iba a hacer sin la epidural? Me senté y
empece a pujar, con ese miedo pero aferrada mentalmente al relato del parto de mi
madre, que tantas veces me habia contado amorosamente, y que de repente vino a mi
mente: “Yo cuando pujaba para que vos nacieras no me dolia nada y no gritaba para no
perder la fuerza. Vas a ver que a vos te va a pasar igual”. Y fue asi, en medio del
cansancio y sin la famosa peridural, algo en mi se abrié aun mas y senti que todas las
mujeres de mi vida, mi abuela, mi madre, estaban pujando conmigo.

Mi marido me sostenia desde atrds empujando mi cuerpo para adelante, la partera
sostenia mis piernas, otra me daba la mano. De repente, escuché a la obstetra que le
decia a mi marido que fuera a recibirla con ellos, y ahi me sugiri6 que diera un grito:
“Vamos, Andre, jgrita con toda tu pelvis, vamos, grita!”. Y grit¢ desde mis entrafas,
desde todo lo pasado y vivido, un grito que dur6 toda una contraccion, o mas.

Con mis ultimas fuerzas, a las 10:15 de la noche del 23 de enero de 2017, en su
semana 39 y 3 dias, después de casi nueve horas de trabajo de parto en movimiento
continuo y sin intervenciones inesperadas, nacié mi hija Valentina y, con ella, renaci yo
también.

Su bienvenida fue pura emocion. Mi compaiiero lloraba, me besaba, me decia: “Ya
esta, mi amor, jes hermosa!”. Enseguida la pusieron en mi pecho, esperaron para cortar
el cordon y, después de algunos minutos de llorar, olerla y mirarla, el papa se fue con
ella.

Mi obstetra me pidid otro pujo para la placenta, que sali6 en menos de diez minutos.
Me la mostro, la toqué y le agradeci. Mientras todos me decian que era una grosa, que si
habia logrado esto podia lograr cualquier otra cosa en mi vida; también me avisaron que
no me habia desgarrado y que no tenian que darme ni siquiera un punto. Recuerdo una
frase que resonaba en la sala, “un partazo”, y yo lloraba de felicidad y solo daba las
gracias.
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Al rato, aparecido mi compaiiero, inmenso como persona y como padre, con mi
bebita, pequeiiita mia, acurrucada y arropadita. La puso en mi pecho y asi, juntos los
tres, ella prendida a la teta, nos fuimos a la habitacion y no la solté nunca més. Fue una
larga noche. Mi marido y ella se durmieron, pero yo sentia tanta fuerza y adrenalina por
lo que acababa de vivir que solo podia reir, abrazarla, mirarla y repasar cada sensacion.

Me siento nuevamente emocionada al escribir mi relato mientras hago malabares —
pues ella esta prendida a su teta— y agradezco infinitamente no solo a mi compafiero, por
su apoyo incondicional y por acompafiarme con tanto amor en este camino, y a mi bella
y amorosa partera, sino sobre todo a mi obstetra, que pudo dejar de lado los protocolos
médicos. Ella también se abrid a mis ganas de parir vaginalmente a los 47 afios a pesar de
sus propios temores, conversando, asumiendo riesgos que otros se niegan asumir,
permitiéndome ser protagonista de mi parto y del espectaculo de la vida, dejandome
descubrir el tremendo potencial que a veces escondemos. Ese que no tiene que ver ni
con la edad, ni con los tratamientos, ni con la heparina sino, simplemente, con el deseo y
las ganas.

1. Es el momento de méximo estiramiento del reborde vulvar.
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II. LALEY: DERECHOS DE PADRES E HIJOS
DURANTE EL PROCESO DE NACIMIENTO

Ley Nacional n° 25929 (Ley de Parto Humanizado)

El Senado y Cémara de Diputados de la Nacién Argentina reunidos en Congreso, etc. sancionan con fuerza de

Ley:

» Articulo 1°. La presente ley sera de aplicacion tanto al &mbito publico como privado de la atencion de la salud
en el territorio de la Nacion. Las obras sociales regidas por leyes nacionales y las entidades de medicina prepaga
deberan brindar obligatoriamente las prestaciones establecidas en esta ley, las que quedan incorporadas de pleno
derecho al Programa Médico Obligatorio.

» Articulo 2°. Toda mujer, en relacion con el embarazo, el trabajo de parto, el parto y el postparto, tiene los
siguientes derechos:

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) Aser 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.

c¢) Aser considerada, en su situacion respecto del proceso de nacimiento, como persona sana, de modo que
se facilite su participacidn como protagonista de su propio parto.

d) Al parto natural, respetuoso de los tiempos biologico y psicologico, evitando practicas invasivas y
suministro de medicacion que no estén justificados por el estado de salud de la parturienta o de la persona
por nacer.

e) A ser informada sobre la evolucioén de su parto, el estado de su hijo o hija y, en general, a que se le haga
participe de las diferentes actuaciones de los profesionales.

f) Ano ser sometida a ningin examen o intervencién cuyo proposito sea de investigacion, salvo
consentimiento manifestado por escrito bajo protocolo aprobado por el Comité de Bioética.

g) Aestar acompafiada, por una persona de su confianza y eleccion durante el trabajo de parto, parto y
postparto.

h) Atener 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) Arecibir asesoramiento e informacion 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.

» Articulo 3°. Toda persona recién nacida tiene derecho:

a) A ser tratada en forma respetuosa y digna.

b) Asu inequivoca identificacion.

¢) Ano ser sometida a ninglin examen o intervencion cuyo propoésito sea de investigacion o docencia, salvo
consentimiento, manifestado por escrito de sus representantes legales, bajo protocolo aprobado por el
Comité de Bioética.

d) Ala 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.

e) A que sus padres reciban adecuado asesoramiento e informacion sobre los cuidados para su crecimiento y
desarrollo, asi como de su plan de vacunacion.

» Articulo 4°. El padre y la madre de la persona recién nacida en situacion de riesgo tienen los siguientes
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derechos:
a) Arecibir informacion comprensible, suficiente y continuada, en un ambiente adecuado, sobre el proceso o
evolucion de la salud de su hijo o hija, incluyendo diagnéstico, prondstico y tratamiento.
b) Atener acceso continuado a su hijo o hija mientras la situacion clinica lo permita, asi como a participar en
su atencion y en la toma de decisiones relacionadas con su asistencia.
¢) Aprestar su consentimiento manifestado por escrito para cuantos examenes o intervenciones se quiera
someter al niflo o nifia con fines de investigacion, bajo protocolo aprobado por el Comité de Bioética.
d) A que se facilite la lactancia materna de la persona recién nacida siempre que no incida desfavorablemente
en su salud.
e) Arecibir asesoramiento e informacion sobre los cuidados especiales del nifio o nifia.
Articulo 5°. Sera autoridad de aplicacion de la presente ley el Ministerio de Salud de la Nacion en el ambito de
su competencia; y en las provincias y la Ciudad de Buenos Aires sus respectivas autoridades sanitarias.
Articulo 6°. El incumplimiento de las obligaciones emergentes de la presente ley, por parte de las obras sociales
y entidades de medicina prepaga, como asi también el incumplimiento por parte de los profesionales de la salud
y sus colaboradores y de las instituciones en que estos presten servicios, sera considerado falta grave a los
fines sancionatorios, sin perjuicio de la responsabilidad civil o penal que pudiere corresponder.
Articulo 7°. La presente ley entrara en vigencia a los SESENTA (60) dias de su promulgacion.
Articulo 8°. Comuniquese al Poder Ejecutivo. Dada en la Sala de Sesiones del Congreso Argentino, en Buenos
Aires, a los veinticinco dias del mes de agosto del afio dos mil cuatro.

Sancion: 25 de agosto de 2004
Promulgacion: 17 de septiembre de 2004
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III. EL PLAN DE PARTO

El plan de parto (PP) es un recurso que podemos presentar ante el/la obstetra y/o la
nstitucion que nos acompafiaran durante nuestro parto; un documento donde se detallan
nuestros pedidos y deseos para ese momento, que también sirve como herramienta para
hacer validos nuestros derechos dentro del sistema institucional. Respecto de las rutinas
que se le practican al beb¢ al nacer en las mstituciones médicas, se puede pedir una
entrevista con el/la jefe/a de Neonatologia.

Con el PP muchas mujeres lograron que se respetaran sus pedidos. En otros casos
hubo cierta resistencia o se los rechazaron, faltando a la ley, pero vale la pena intentarlo:
cuantos mas sean los pedidos presentados, mayor cantidad de precedentes se sientan.
Ademas, de esa manera se marca una necesidad como usuarias y, por supuesto, se
previenen rutinas que no queremos recibir para asegurarnos de tener un parto fisiologico
y un recibimiento respetuoso a nuestro bebé.

Cada modelo puede ser adaptado a nuestras necesidades y exigencias quitando o
agregando informacion. De hecho, los que incluimos aqui fueron confeccionados por las
familias que los presentaron.

Las experiencias que reportaron las integrantes del grupo Para Saber Con Quién
Parimos a la hora de presentar planes de parto en instituciones son heterogéneas e
incluyen la aceptacion de palabra por parte del médico (y el cumplimiento o
incumplimiento de los pedidos una vez llegado el parto), obstetras que se muestran
molestos ante la idea de presentar un escrito y lo desalientan “porque no va a servir”,
instituciones que lo reciben y luego responden negativamente, y otras que se niegan a
recibirlo.

Como todo derecho, vale la pena ejercerlo y dejar por escrito nuestro deseo y
necesidad de respeto.

A continuacion, presentamos algunos modelos.

MODELO 1

(Lugar), (Fecha)

Al director general, ........c.coviiiiiiiii
amMiMEICO ODSIELIA, .....ovviiiiiiii e,
al St. jefe de ObStEtriCIa, ....ovveieie it e,
Y al jefe de Neonatologia, ...........ccooiiiiiiiiiii e,
Ref.: Directivas anticipadas-Plan de parto

Estando embarazada y habiéndonos informado, mi acompanante y yo, del desarrollo
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del proceso fisiologico del parto y el nacimiento, asi como también de su cobertura
sanitaria, queremos expresar por medio de la presente cuales son las condiciones que
deseamos se respeten para el desarrollo del trabajo de parto, el parto y el posparto de
nuestro bebé, el cual tiene como fecha probable de nacimiento el

Por este motivo, hemos creado el siguiente plan de parto para ayudarlo/s a
comprender nuestras preferencias en relacion con el proceso. Deseo dejar claro que esta
es mi decision informada (consentimiento clarificado) y mis directivas anticipadas para mi
parto y el nacimiento de mi hijo/a, teniendo en cuenta que la jurisprudencia actual
valoriza la libertad del paciente respetando su voluntad y autonomia, asegurandole el
derecho de autodeterminacion cuando una decision médica lo involucra, aun con riesgo
de vida por su eleccion.

Este plan de parto esta contemplado en la Ley n° 17132, articulo 19, inciso 3 de
ejercicio profesional, que dice que todo profesional y/o institucion sanitaria debe
“respetar la voluntad del paciente en cuanto sea negativa a tratarse o internarse, salvo los
casos de inconsciencia, alienacién mental, lesionados graves por accidentes, tentativas de
suicidio o delitos. En operaciones mutilantes se solicitara la conformidad por escrito del
paciente, salvo cuando la inconsciencia o alienacion o gravedad del caso no admita
dilaciones. En los casos de incapacidad los profesionales requeriran la conformidad del
representante del incapaz”.

Y en la Ley de Derechos del Paciente en su Relacion con los Profesionales e
Instituciones de la Salud (Ley n° 26529), articulo 11 de las Directivas anticipadas, que
dice que “toda persona capaz mayor de edad puede disponer directivas anticipadas sobre
su salud, pudiendo consentir o rechazar determinados tratamientos médicos, preventivos
o paliativos y decisiones relativas a su salud. Las directivas deberan ser aceptadas por el
médico a cargo, salvo las que impliquen desarrollar practicas eutanasicas, las que se
tendran como inexistentes”.

Y en la Ley Nacional n® 25929 de Derechos de Padres e Hijos durante el Proceso de
Nacimiento del 25 de agosto de 2004, ademas de lo publicado acerca de los derechos del
recién nacido en julio de 2006, que se agrego a dicha ley, mas la Ley Provincial n® 12443
de la Provincia de Santa Fe del 8 de septiembre de 2005 (derechos de acompafiamiento)
y la Propuesta normativa perinatal del afio 2000 del Ministerio de Salud de la Reptublica
Argentina. Todo lo mencionado ha sido publicado y reconocido por la OMS en la
Conferencia Internacional de Fortaleza, Brasil, realizada entre el 22 y el 26 de abril de
1985 en forma de “21 Recomendaciones y Principios de la OMS acerca del cuidado
perinatal”, actualizadas en “Cuidados en el Parto Normal: Guia Practica de 1996 y en la
“Guia esencial para el cuidado antenatal, perinatal y postparto del afio 2001 y 2002”.
Declaracion de Interés del Sistema Nacional de Informacion Mujer, por parte del Senado
de la Nacion-Propuesta Normativa Perinatal Res. Ministerial 348/03 del Ministerio de
Salud y Accién Social de la Nacion (2003)-Propuesta Normativa Perinatal del Ministerio
de Salud de la Nacion ano 2004 con Resolucion Ministerial n® 647/2003-Actualizacion de
Investigaciones en Medicina Basada en las Evidencias-CLAP.
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En base a todo lo expuesto ut supra, deseo que se cumplan los siguientes items en la

atencion de mi parto y el nacimiento de mi hijo/a, considerados por mi de absoluta
relevancia para una atencion adecuada, por lo que deseo dejar establecidos expresamente
los principios de atencion y las condiciones en que deseo transcurra mi trabajo de parto,
parto-nacimiento y posparto, que paso a enumerar a continuacion.

Esperaré a que se desencadene el trabajo de parto en forma espontanea y fisiologica

cuando corresponda a mi naturaleza. Mientras el bebé esté bien, no tengo inconveniente
alguno en alcanzar las 42 semanas de gestacion, bajo mi estricta y unica responsabilidad.

1) Deseo ante todo que se respete mi integridad fisica y que se contemple mi
necesidad de intimidad y mi pudor.

2) Deseo no ser considerada una enferma. Un parto y un nacimiento son procesos
fisiologicos para los que los seres humanos estamos capacitados innatamente.

3) Deseo estar acompafiada por una persona de mis afectos, en este caso mi
ACOMPANANTE ...ttt e DNI ............
..................... en todo momento y que esta no sea demorada ni separada de mi
para realizar tramites de ingreso u otros requerimientos. Por eso, solicito que estos
se realicen con posterioridad al ingreso.

4) Desde el momento de mi ingreso hasta el alta, solicito ser atendida y/o examinada
Unicamente por una unica persona mientras dure su guardia y principalmente por el
D

5) En cuanto a los procedimientos rutinarios, me niego a que se me realicen las
siguientes practicas:

— Rasurado de mis genitales.

— Enema.

— Restriccion de la ingesta de liquidos o alimentos.

— Realizacion de tactos vaginales reiterados o con fines docentes.

— Monitoreo electronico continuo. Doy mi consentimiento para monitorizacion
fetal intermitente, pues deseo poder moverme y cambiar mi posicion durante
todas las etapas del parto.

— Administracion de oxitocina sintética o prostaglandinas vaginales. No accedo a
tener una via insertada en caso de que posteriormente se haga necesario
anestesia o un goteo. Deben consultarlo con mi acompafiante o conmigo antes
de realizar algin acto.

— Administracion de anestésicos o analgésicos si no los solicito.

— Obligacion de guardar silencio y de estar acostada. Que se me obligue a adoptar
alguna postura en especial en la dilatacion o el expulsivo. Deseo dar a luz en la
posicion elegida por mi en ese momento.

— Ruptura artificial de membranas para acelerar el trabajo de parto o para medir el
liquido amnidtico.

— Dilatacién manual del cuello del utero o cualquier otra practica dolorosa realizada
con el fin de apresurar el parto. Me niego a que se realice masaje ni estiramiento
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del periné.

— Exijo que no se me realice una episiotomia de rutina. Prefiero sufrir un desgarro
y no una episiotomia. Por lo tanto, agradeceré apoyo o compresas calientes en
el perineo. Por favor, solicite mi permiso, si una episiotomia parece necesaria,
antes de realizarla. En caso de desgarro, solicito se me informe al respecto y al
momento de la sutura.

— Extraccion manual de la placenta. Deseo esperar el tiempo necesario para que
sea expulsada naturalmente. Es necesario mi consentimiento explicito, o el de mi
acompafiante, para usar oxitocina para acelerar el alumbramiento de la placenta.
Incluso al momento de la salida de los hombros de mi bebé, no consiento se me
administre.

6) En todo momento deseo:

— Que se facilite mi participacion activa como protagonista de mi parto y de mi
acompaiante.

— Elegir libremente como transitar el trabajo de parto: caminando, bailando,
comiendo, bebiendo, paseando, etc. Que se respete la posicion elegida por mi.

— Poder expresar libremente mis emociones jadeando, llorando, gritando, riendo,
cantando, etc.

— Utilizar métodos no farmacolégicos de alivio del dolor como masajes, relajacion,
respiracion, musica relajante, ducha, pelota de esferodinamia, etc.

— Que me pidan permiso antes de hacerme cualquier tacto vaginal y que estos sean
los minimos posibles y siempre con la misma persona.

— Que se respete el tiempo que necesito para parir y el de mi hijo para nacer,
incluida, si es preciso, una pausa entre dilatacion y expulsivo (o si este dura mas
de una hora).

— Que el ambiente en la sala de partos sea de intimidad y respeto, por lo que solo
ingresaran los profesionales estrictamente necesarios. Deseamos también que
quienes deseen entrar a la habitacion soliciten permiso para entrar. Que me
hagan saber si desean que estudiantes o médicos residentes en formacion
observen el parto y se respete la decision que yo tome en ese momento.

— Que la luz sea tenue, que la temperatura sea la adecuada para recibir a mi hijo
(mayor de 26 grados) y que se eviten todo tipo de interferencias visuales,
auditivas o burocraticas respetando mi estado.

— Esperar a sentir la necesidad de pujar antes de comenzar la fase expulsiva.

— Poder pujar o no pujar de acuerdo a mis instintos sin ser dirigida.

— Que en el momento del anillo de fuego (momento de maximo estiramiento del
reborde vulvar) me recuerden que debo respirar hondo y no pujar.

— Que no se me practique la maniobra de Kristeller para apurar el expulsivo.

— Consiento en ir al hospital antes de estar totalmente dilatada, pero deseo pasar la
mayor parte de la primera etapa en casa, a menos que surjan otras condiciones
que requieran hospitalizacién o cuando considere necesario ir a la institucion.

7) Por favor, tenga en cuenta que si estoy planificando un PVDC, una cesarea puede
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ser un resultado necesario, pero también muy decepcionante. Por favor, entienda y
respete mis sentimientos. Cuando esta deba practicarse por razones de fuerza
mayor, me gustaria que se nos explicaran exhaustivamente a mi y a mi
acompafante las causas de la cirugia. En el caso de que una nueva cesarea esté
indicada por motivos médicos (que deseo se me expliquen eficientemente y se me
permita entender, a mi o a mi acompafante), deseamos que sea lo mas respetada
posible. Quiero ser informada de todos los procedimientos y participar activamente
en la toma de todas las decisiones relativas a la cirugia.

— Prefiero que se me aplique la anestesia epidural.

— No presto mi consentimiento para ser atada durante la cesarea.

— Que la incision sea transversa suprapubica (Pfannenstiel) excepto que la ocasion
sea de extrema urgencia, por lo que acepto sea una incision mediana
infraumbilical.

— Por favor, permitame bajar la barandilla o campo quirtrgico (telon) para poder
presenciar el nacimiento de nuestro bebé. Deseamos sacar fotos o hacer un
video del nacimiento, si el cirujano estd dispuesto y no hay emergencia.

— Quiero que el suero me lo coloquen fuera del pliegue del codo, para luego no
tener molestias al amamantar.

— Deseo que el anestesista no me coloque calmantes para dormir en el suero, ni
ningun otro calmante o medicacion que pueda provocarme amnesia.

— Pido que los profesionales no hablen cosas triviales mientras me operan. Todo el
personal presente en el acto quirargico deberd mantener un silencio respetuoso
en relacion al hecho mas trascendente de nuestras vidas, como es el nacimiento
de nuestro hijo. Es nuestro momento como familia y debe ser sagrado, sin
interferencias de terceros. Deseamos un clima respetuoso, de intimidad, de
seguridad y que primen solo nuestras emociones de alegria en ese momento.

— Deseo que mi bebé no sea iluminado con luces brillantes al momento de su
entrada en este mundo y que se preserve la transicion del utero al exterior con
luces indirectas o atenuadas.

— Quiero ser la primera persona en sostener al bebé después del nacimiento. Que al
bebé lo pongan sobre mi pecho apenas nace, con ayuda para sostenerlo. Lo
hara mi esposo o el anestesista, para poder abrazarlo y recibirlo tal cual emerge
del tero, sin que lo sequen ni lo froten ni lo limpien, solo que se lo cubra con
telas quirargicas estériles para evitar la pérdida de calor, pero sobre mi pecho
desnudo. Deseo poder tocarlo, besarlo, hablarle yo sin que nadie interfiera en
ese instante.

— Pido que no se le corte el cordon umbilical hasta pasado el primer minuto,
mientras esta en mi pecho. Para esto, deseo que el neonatdlogo que haga la
recepcion esté a la cabecera de la camilla quirargica y no a mis pies, cerca del
obstetra. Necesitaremos al neonatologo cerca de nosotros y eso se dard si
cambia su ubicacion en el quir6fano.

— Deseo que, si se demora la finalizacion del acto quirtirgico, mi bebé no quede en
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incubadora de transporte ni en la mesa de recepcion, aun si necesitare calor.
Sera mi esposo, en sus brazos, quien le dé calor, piel a piel, hasta tanto finalicen
conmigo. Y sin que se lo obligue a salir del quir6fano. Deseo salir del quir6fano
con mi bebé en brazos y mi esposo a mi lado.

— No consiento se me deje sola esperando un camillero para mi traslado. Quiero
estar acompafiada de mi esposo y con mi bebé en mis brazos para iniciar la
lactancia lo mas precozmente posible y bien puede suceder mientras esperamos
el traslado.

— Deseo recuperarme, levantarme y moverme tan pronto como sea posible cuando
lo considere oportuno.

— En caso de no poder dar mi consentimiento, mi esposo tomara las decisiones por
mi, siguiendo este plan de parto.

8) Respecto de la llegada de nuestro hijo a este mundo, deseamos que:

— Se retrasen todos los procedimientos de rutina hasta después de la primera hora
de vida de mi bebé. Segin la OMS, la primera hora de vida del recién nacido es
vital para el inicio de la lactancia y la relacion de apego entre la mama y el bebé.
No presto mi consentimiento para que este mandato natural sea interrumpido
para realizar procedimientos de rutina que pueden perfectamente posponerse
siempre que el bebé esté respirando de manera independiente.

— Toda maniobra se haga con el bebé en contacto directo conmigo. En caso de que
por fuerza mayor alguna revision o prueba deba realizarse en una sala
determinada y yo no esté en condiciones para acompanarlo, ira mi
acompafante.

— Se respete su tiempo para nacer y su capacidad de rotar y salir por si mismo.

— El primer contacto con mi bebé sea piel con piel, como recomienda la OMS, se
lo seque con telas suaves y esterilizadas y se nos cubra a ambos con una toalla
seca 0 manta para que no pierda calor.

— No se realice el pinzamiento ni el corte del cordon umbilical si este no ha cesado
de latir (0, al menos, que se esperen tres minutos después del nacimiento).

— Nuestro hijo no sea apartado de nosotros en ningin momento. Los controles se
podran realizar con el bebé encima de mi pecho.

— No se le realice aspiracion de la via aérea si el inicio de la respiracion es
espontaneo, ni exploraciones esofagicas ni rectales mediante la introduccion de
sondas.

— No se le coloquen gotas de nitrato de plata en los ojos ni ningtn tipo de colirio,
excepto que sea estrictamente necesario. En este Ultimo caso, deseo que sea un
antibiotico (eritromicina) en gotas, que cumple la misma funcién, y que no se
haga inmediatamente al nacer, para no perturbar el contacto visual en ese
momento.

— Autorizamos a que al bebé se le realicen solo pruebas no invasivas, como el test
de Apgar, y a que se le suministre la vitamina K solo por via oral (nosotros la
llevaremos al momento del parto, asumiendo la responsabilidad de continuar
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con las otras dosis en nuestro domicilio). En caso de no poder administrarla por
via oral, deseo se retrase la aplicacion, junto con la aplicacion de la vacuna de la
hepatitis B. No quiero que se le administre vacuna alguna sin nuestro
consentimiento y mucho menos al momento de nacer.

— El baiio se lo daremos nosotros cuando lo consideremos oportuno. Que sea
pesado y medido horas después del nacimiento siempre con nosotros presentes.

— No reciba suministro alguno de soluciones glucosadas ni leche de formula, asi
como tampoco tetinas o chupetes. En caso de que mi salud no me permita
amamantarlo, deseo que sea alimentado por el papa.

— Se respete su tiempo para iniciar la lactancia naturalmente. Dejo constancia de
que yo misma lo pondré en mi pecho ¢ iniciaré¢ la lactancia con mi hijo.

— En caso de necesitar alguna atencion o tratamiento especial por alguna
complicacion o patologia, solicitamos acceso irrestricto de alguno de los dos
padres.

— Sostener a mi bebé durante la expulsion de la placenta y los procedimientos de
posparto. En caso de nacimiento quirtirgico, quiero sostenerlo con ayuda hasta
la finalizacion del proceso.

— Se le realice el examen de FEI y TSH a las cuarenta y ocho o setenta y dos
horas de nacido, puesto que en la Argentina es ley.

9) Durante mi estadia en la institucion, deseo que se respete nuestra intimidad y
necesidad de descanso. Como padres responsables que somos, manifestamos que
es nuestra voluntad que el nacimiento de nuestro hijo se atienda de la forma
descrita en el presente plan de parto/nacimiento y/o directivas anticipadas.

Mi acompafiante y yo deseamos que el nacimiento de nuestro bebé sea lo mas

saludable y natural posible, y estamos seguros de contar para ello con todo su

apoyo y comprension.

Entiendo que no todas las circunstancias que enumero en mi plan de parto podran

seguirse, pero descuento la buena voluntad y la capacidad probada de todos los

profesionales que van a acompanarnos. Estamos seguros de que esta serd una
experiencia muy gratificante y enriquecedora para todos.

Por tultimo, le quedaria muy agradecida si incorporase una copia de esta carta a mi

historial ginecoldgico y obstétrico, para que, atendiendo a su contenido, se adopten

las medidas oportunas para que mi parto y posparto se lleven a cabo en las
condiciones aqui expuestas.

Estas peticiones estan respaldadas por disposiciones y textos legales.

Sin otro particular, deseamos que le sea comunicado textualmente al personal de las
areas involucradas y agradeciéndole desde ya su disposicion y atencion, lo saluda a Ud.
muy Atte.,

Nombre y apellido:
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DNI:
Fecha de nacimiento:
Teléfono:
Domicilio:
Firma (padre): .......cooviiiiiiiii e,
Nombre y apellido:
DNI:
Fecha de nacimiento:
Teléfono:
Domicilio:

keoksk

PLAN DE PARTO PARA PARTO VAGINAL DESPUES DE CESAREA
(PVDC)

Al modelo anterior, se puede agregar el siguiente parrafo: “Estoy planificando mi
PVDC, dado que existe un muy bajo riesgo de ruptura uterina (0,1% a 0,5%) v,
conociendo los factores que contribuyen a este riesgo, me niego a la internacion de
cesarea programada. Esta condicion que he decidido esta sustentada en la Ley n® 17132
de la practica médica, articulo 19, inciso 3, por lo que esperaré a que se desencadene el
trabajo de parto en forma espontdnea y fisioldgica cuando corresponda a mi naturaleza.
Mientras el bebé esté bien, no tengo inconveniente alguno en alcanzar las 42 semanas de
gestacion, bajo mi estricta y Unica responsabilidad”.

kooksk

MODELO 2

Al sefior director del/la Hospital/Clinica/Sanatorio/Maternidad
veeereeeeannns, cON copia al/la jefe/a de Obstetricia
et et eiiee i e eiieeerineeeaeeeeeeeeneeeeee .. Al/la jefe/a de Neonatologia
..................................................... , y al Depto. Legal
Encontrandome embarazada y con fecha probable de parto parael ......... Y
habiéndome informado del desarrollo del proceso fisiologico del parto y el nacimiento, asi

como de su cobertura sanitaria, tengo el agrado de dirigirme a ustedes a fin de exponer
las condiciones en las que deseo se desarrollen mi trabajo de parto, el parto, el
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nacimiento de mi hijo y el posparto. Muchisimas gracias por su atencion.
Plan de parto

— Deseamos ante todo ser tratados con respeto, tanto a mi como a mi bebé por nacer,
que contemplen nuestra intimidad y pudor, y no ser considerados enfermos.

— Para nuestra atencion deseamos que ingresen solo los profesionales estrictamente
necesarios.

— Deseamos se informe a mi y/o a mi acompafiante cada procedimiento (motivo y
solucion a la complicacion) antes de efectuarlo con respecto a mi atencion o a la de
mi hijo, solicitando nuestro consentimiento.

— Deseo se facilite mi participacion activa como protagonista de mi parto. Ya que la
clinica tiene un sistema abierto, solicito la integracion de mi partera en la atencion
de mi trabajo de parto, parto, alumbramiento y posparto, y acompafiamiento en
caso de cesarea. (Datos de la partera.)

— No presto mi consentimiento para ser fotografiados y/o filmados, tanto yo como mi
bebe, por el personal de la clinica, sea cual fuere el motivo, antes, durante o
después de nuestra atencion.

— Por tltimo, solicito que se actlie en consecuencia y no por prevencion, o sea,
innecesariamente.

Parto vaginal

— No consiento que se me practique ningun procedimiento preparatorio de rutina
(afeitado, enema, colocacion de via, etc.).

— Deseo que mi acompafante esté conmigo en todo momento (trabajo de parto,
nacimiento y alumbramiento de placenta).

— Por favor, les ruego pedir siempre mi consentimiento para realizar tactos vaginales,
y que estos sean hechos siempre por la misma persona.

— Doy mi consentimiento para la monitorizacion fetal intermitente, no continua, ya
que deseo poder moverme y cambiar mi posicion durante todas las etapas del
trabajo de parto y del parto propiamente dicho.

— Deseo poder comer y beber durante el trabajo de parto, y poder expresar mis
emociones y sentimientos libremente (jadear, llorar, gritar, etc.).

— Es necesario mi consentimiento escrito, o el de mi pareja, para que se me
administre cualquier droga intravenosa.

— No otorgo mi consentimiento para ningiin tipo de induccion ni estimulacion del
parto, sea a través del suministro de medicamentos (prostaglandinas u oxitocina
sintética) o mediante la dilatacion manual del cuello del titero o cualquier otra
practica dolorosa e invasiva realizada con el fin de apresurar el parto (por ejemplo,
el estiramiento del periné).

— No presto mi consentimiento para una ruptura artificial de bolsa o para la
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separacion de membranas (maniobra de Hamilton).

— No deseo que se me ofrezca anestesia preventiva, a menos que yo la solicite.

— Deseo esperar a sentir la necesidad de pujar; no quiero ser dirigida, sino actuar
siguiendo mi necesidad, incluso en la eleccion de la posicion para el expulsivo.

— Quiero que en el momento del anillo de fuego me recuerden que debo respirar
hondo y no pujar.

— No consiento que se me practique una episiotomia rutinaria. Prefiero sufrir un
desgarro.

— Deseo que se respete el tiempo fisioldgico de salida de mi bebé y no se fuerce la
salida de sus hombros y su cuerpo, ni se presione el fondo uterino para empujar y
acelerar su salida.

— Por favor, permita que seamos mi marido y yo quienes descubramos y anunciemos
el sexo de nuestro bebé.

— Deseo que se espere a que el cordon umbilical deje de latir antes de cortarlo.

— Deseo que el alumbramiento de la placenta sea natural. Es necesario mi
consentimiento explicito, o el de mi marido, para usar medicamentos o efectuar
procedimientos que lo aceleren, y no consiento el raspado uterino
posalumbramiento.

— Deseo que la placenta sea refrigerada y que me la entreguen cuando deje la clinica.

En caso de cesarea

— Es muy importante para mi evitar una cesarea. Cuando esta deba practicarse, me
gustaria que se nos explicaran exhaustivamente, a mi y a mi acompanante, las
causas que hacen necesaria la cirugia y que nos pidan consentimiento por escrito.

— Quiero ser informada de todos los procedimientos y participar activamente en la
toma de todas las decisiones relativas a la cirugia.

— Prefiero que se me aplique la anestesia epidural no total.

— Deseo que la incision sea transversa suprapubica (Pfannenstiel).

— Deseo que mi acompafante esté presente en todo momento, incluso durante la
preparacion y la aplicacion de la anestesia.

— En caso de ser necesaria anestesia general, deseo que mi acompanante esté en la
sala de operaciones durante todo el procedimiento.

— No presto mi consentimiento para ser atada durante la cesarea.

— Durante la cirugia, deseo que haya una atmoésfera respetuosa y de silencio acorde
con el momento transcendente del nacimiento de mi hijo.

— Quiero que se espere a que el cordon umbilical deje de latir antes de cortarlo.

— Quiero ser la primera persona en sostener al bebé después del nacimiento.

— Si esto no fuese posible, mi acompanante sera la primera persona en sostener al
bebé.

— En caso de no poder dar mi consentimiento, mi acompafnante tomara las decisiones
por mi, siguiendo este plan de parto.

183



— Deseo que la placenta sea refrigerada y que me la entreguen cuando deje la clinica.
— Deseo nos pidan consentimiento escrito en caso de realizar estudios complejos
fuera de los convencionales (por ejemplo, radiografias o transfusiones de sangre).

Con respecto al recién nacido (en caso de parto vaginal o de cesdrea)

— Deseo que se retrasen todos los procedimientos de rutina hasta luego de la primera
hora de vida de mi bebé, siempre que esté respirando de manera independiente.
Seglin la OMS, este momento es el indicado para el inicio de la lactancia y la
relacion de apego entre la mama y el bebé. Deseo que controlen su salud encima
de mi pecho y que se lo pese y mida horas después.

— Solicito que por favor coloquen a mi bebé sobre mi pecho inmediatamente después
del nacimiento.

— Quiero que el primer contacto con mi bebé sea piel con piel, tal como recomienda
la OMS.

— Deseo amamantar a mi bebé durante su primera hora de vida.

— En caso de parto vaginal, quiero sostener a mi bebé durante la expulsion de la
placenta y los procedimientos de posparto.

— En caso de nacimiento quirtirgico, quiero ser yo la que sostenga a mi bebé durante
la finalizacion del procedimiento.

— Quiero que todos los procedimientos que se le practiquen al bebé (incluso la
resucitacion) sean hechos en mi presencia y la de mi acompanante.

— Por favor, no limpien ni bafien a mi bebé antes de darnoslo.

— Si los procedimientos no pueden ser hechos en mi presencia, mi acompanante
estara con el bebé en todo momento.

— No presto mi consentimiento para que se le realice de manera rutinaria aspiracion
de la via aérea, ni exploracion esofagica ni rectal mediante la introduccion de
sondas.

— No presto consentimiento para que se le aplique la vacuna de hepatitis B y BCG al
momento de nacer.

— No presto consentimiento para la aplicacion de vitamina K inyectable. Solicito que
se le suministre solo por via oral (nosotros la llevaremos al momento del parto,
asumiendo la responsabilidad de continuar con las otras dosis en nuestro
domicilio). En caso de no poder administrarla por via oral, deseo se retrase la
aplicacion y no se aplique al momento de nacer.

— Deseo se postergue la aplicacién de gotas en los ojos (nitrato de plata o
eritromicina).

— No presto consentimiento para que se le suministren suplementos de ningin tipo
(formula, agua o agua con glucosa). Tomara inicamente mi leche.

— No deseo que se le dé chupete a mi bebé.

— En caso de necesitar alguna atencion o tratamiento especial por alguna complicacion
0 patologia, exigimos acceso irrestricto las veinticuatro horas para madre y/o padre.
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— Al dejar la clinica, deseo que se me entregue una copia de mi historia clinica y de la
de mi bebé.

Mi acompaiiante y yo deseamos que el nacimiento de nuestro bebé sea lo mas
saludable y natural posible, y estamos seguros de contar para ello con todo su apoyo y
comprension.

Solicito se responda por el recibimiento de esta nota y le sea comunicada
textualmente al personal de las areas involucradas. Entiendo que no en todas las
circunstancias podra seguirse mi plan de parto, pero descuento la buena voluntad y la
capacidad probada de todos los profesionales que van a acompaiiarnos. También
entiendo que la Constitucion Argentina, en sus declaraciones, derechos y garantias (arts.
42 y 43), y las leyes n° 17132 y n° 25929 me otorgan el derecho inalienable de aceptar o
rechazar un procedimiento médico.

Por tultimo, dejamos por sentado que ante irregularidades referentes a la atencion de
mi bebé y/o mia, tanto en el trabajo de parto, el parto, el alumbramiento y/o en la
realizacion de una ceséarea, no dudaremos en accionar legalmente para hacer valer
nuestros derechos y sus obligaciones. Entendemos por irregularidades no respetar este
plan de parto siempre que sea posible y cuando ninguna situacion de salud lo justifique,
sobre todo en lo referente a la atencion rutinaria del recién nacido. Estamos seguros de
que esta sera una experiencia muy gratificante y enriquecedora para todos.

Muchas gracias.

Obra social/prepaga de la madre: ............cooeevvieiiiiiiiiie e, n° de
afiliada............ccooooeel

Obra social/prepaga del padre: ..........oovvviiiiiiiiiiiiiieii e, n° de afiliado
Domicilio particular: Calle.................ccccoeoce. n°......... Dto........... EsC.oovvvnennnnn.
Monoblock ................. Tel e

Localidad ..........coooviiiiiiiiii, Pcia.i i Pais:

Firma y sello del/de la director/a del/la Hospital/Clinica/Sanatorio/Maternidad:
Firma y sello del/de la jefe/a de Obstetricia:

Firma y sello del/de la obstetra:

Firma y sello del/de la partero/a:

Firma y sello del/de la jefe/a de Neonatologia:

Firma y sello del/de la neonatologo/a que asistio al RN:

Ademas de nuestros deseos y convicciones, nos han guiado para la confeccion de
este plan de parto los siguientes documentos y leyes validas en la Argentina: Ley
Nacional de Derechos en el Nacimiento (Ley n°® 25929); Ley n°® 26529 de Derechos del
Paciente en su Relacion con los Profesionales e Instituciones de la Salud (capitulo III del
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Consentimiento Informado), Propuesta Normativa Perinatal del Ministerio de Salud de la
Nacion, ano 2004 con Resolucion Ministerial.
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