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Resumen

Esta ponencia se inscribe en el marco de una investigaciéon enmarcada en la maestria de
Psicologia Social Comunitaria (UBA) y tiene como propdsito compartir hallazgos
encontrados en el trabajo de campo vinculados a las intervenciones profesionales en
relacion al grado de reconocimientos y valoraciones del marco normativo en Salud Sexual y
Reproductiva, durante el transito del embarazo, el parto y el puerperio parto (TEPP) de
mujeres. Para esta presentacidon se propone un recorrido por algunas aproximaciones
conceptuales y un analisis exploratorio de relatos profesionales que dan cuenta de
practicas, sentidos y tensiones en la atencién de la salud obstétrica durante el TEPP. La
investigacidon cualitativa, especialmente en su articulacién con la Psicologia Social
Comunitaria (PSC), se reveléd como una herramienta clave para acceder a los imaginarios
profesionales de los equipos de salud, entendidos como conjuntos de significados
socialmente compartidos que orientan las decisiones diagndsticas, terapéuticas y los modos
de ejercer la atencién de la salud. Esta modalidad investigativa no partid de categorias a
priori, sino que buscé interpretar el sentido que los equipos de salud otorgaron a sus
practicas (Souza Minayo, 2009); privilegié la profundidad sobre la extension e intentd
captar los sutiles matices de las experiencias vitales del personal de salud profesional. Los
retratos, las historias, los relatos de la experiencia humana evocadores, reales, significativos
constituyeron la esencia de la investigacion cualitativa ( Vasilachis de Giardino, 2017), lo
cual fue particularmente relevante cuando se abordaron experiencias ligadas al TEPP,
espacios donde confluyeron saberes biomédicos, marcos institucionales, valores culturales
y posicionamientos de género.

A modo de guia estructural presento el objetivo general y los objetivos especificos que
orientaron esta tesis:

Objetivos generales

Analizar los imaginarios profesionales del equipo de salud obstétrico del corredor Sur del
Area Metropolitana de Buenos Aires en relacién con las decisiones diagndsticas,
terapéuticas y la calidad de la atencién en el TEPP de mujeres.

Objetivos especificos
1. Identificar los modelos de atencidn prevalentes en los imaginarios profesionales del
equipo de salud obstétrico del corredor Sur del Area Metropolitana de Buenos Aires
en relacion al EPP de mujeres.
2. Caracterizar las inequidades de género percibidas y no percibidas por el equipo de
salud obstétrico del corredor Sur del Area Metropolitana de Buenos Aires en la
calidad de atencién, parto y puerperio de mujeres.
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3. Indagar reconocimiento y valoracion del marco normativo en relaciéon al EPP de
mujeres en el imaginario profesional del equipo de salud obstétrico del corredor Sur
del Area Metropolitana de Buenos Aires.

Entre los hallazgos centrales la cuestion de la critica a la medicalizacion excesiva del
embarazo y parto estuvo presente en la totalidad de las narraciones. Se evidencié una
creciente preocupaciéon por la medicalizacion del TEPP, que con frecuencia resulta
innecesaria e invasiva. Frente a esto un grupo de profesionales se sienten incomodos con el
sistema de salud publico, percibiendo que las intervenciones en el parto estdn mas
orientadas a cumplir protocolos institucionales que a respetar los procesos fisiolégicos de
las mujeres. Por ejemplo, se mencionan practicas como la depresidon del periné, que
consideran innecesarias, ya que no contribuyen al bienestar de las mujeres durante el
parto. Observan que estas intervenciones estan motivadas por la presion institucional para
apurar el proceso de parto.

Por otra parte, se identificaron situaciones en los que el desconocimiento o incumplimiento
de leyes como la Ley Nacional 26.130/2006 (que garantiza el derecho a la anticoncepcion
quirargica) genera inequidades en el acceso a servicios de salud reproductiva, como la
ligadura tubdrica. En este sentido, se evidencié en los descubrimientos que los hospitales
publicos no cumplen adecuadamente con las demandas de las mujeres que desean acceder
a procedimientos como la ligadura de trompas, especialmente si estas mujeres no tienen
indicaciones médicas que justifiguen una cesarea. En contrapartida, se pesquisé que en el
sector privado las mujeres pueden pagar para acceder a estas intervenciones sin las
restricciones que existen en el sistema publico. Esta disparidad crea inequidades en el
acceso a la atencién entre mujeres que pueden pagar por sus servicios y aquellas que
dependen del sistema publico. Ademads, esta situacion refleja una falta de implementacion
adecuada de las normativas que protegen los derechos reproductivos de las mujeres, lo que
perjudica la equidad en la atencidn.

Abstract

This presentation is part of a research framed within the Master's Degree in Community
Social Psychology (UBA) and aims to share findings from fieldwork related to professional
interventions in connection with the degree of recognition and appreciation of the
regulatory framework in Sexual and Reproductive Health, during the journey of pregnancy,
childbirth, and the postpartum period (TEPP) of women. This presentation proposes a tour
through some conceptual approaches and an exploratory analysis of professional narratives
that reveal practices, meanings, and tensions in obstetric health care during the TEPP.
Qualitative research, especially in its articulation with Community Social Psychology (CSP),
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proved to be a key tool to access the professional imaginaries of health teams, understood
as sets of socially shared meanings that guide diagnostic and therapeutic decisions and the
ways of providing health care. This research modality did not start from a priori categories,
but rather sought to interpret the meaning that health teams assigned to their practices
(Souza Minayo, 2009); it prioritized depth over breadth and attempted to capture the subtle
nuances of the vital experiences of professional health personnel. Portraits, stories,
evocative, real, and meaningful narratives of human experience constituted the essence of
qualitative research (Vasilachis de Giardino, 2017), which was particularly relevant when
addressing experiences related to the TEPP, spaces where biomedical knowledge,
institutional frameworks, cultural values, and gender positions converge.

As a structural guide, | present the general objective and the specific objectives that guided
this thesis:

General objective

To analyze the professional imaginaries of the obstetric health team in the Southern
corridor of the Buenos Aires Metropolitan Area in relation to diagnostic, therapeutic
decisions and the quality of care in women's TEPP.

Specific objectives

1. To identify the prevailing care models in the professional imaginaries of the obstetric
health team in the Southern corridor of the Buenos Aires Metropolitan Area
regarding women's TEPP.

2. To characterize the perceived and unperceived gender inequities by the obstetric
health team in the Southern corridor of the Buenos Aires Metropolitan Area in the
quality of care, childbirth, and postpartum for women.

3. To investigate the recognition and appreciation of the regulatory framework
regarding women's TEPP in the professional imaginary of the obstetric health team
in the Southern corridor of the Buenos Aires Metropolitan Area.

Among the central findings, the issue of criticism of the excessive medicalization of
pregnancy and childbirth was present in all narratives. A growing concern was evidenced
regarding the medicalization of TEPP, which often turns out to be unnecessary and invasive.
In response to this, a group of professionals feel uncomfortable with the public health
system, perceiving that interventions during childbirth are more oriented toward complying
with institutional protocols than respecting the physiological processes of women. For
example, practices such as perineal pressure are mentioned, which they consider
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unnecessary since they do not contribute to the well-being of women during childbirth.
They observe that these interventions are motivated by institutional pressure to hasten the
birthing process.

On the other hand, situations were identified in which the lack of knowledge or
non-compliance with laws such as National Law 26.130/2006 (which guarantees the right to
surgical contraception) generates inequities in access to reproductive health services, such
as tubal ligation. In this regard, findings showed that public hospitals do not adequately
meet the demands of women who wish to access procedures such as tubal ligation,
especially if these women do not have medical indications justifying a cesarean section. In
contrast, it was found that in the private sector, women can pay to access these
interventions without the restrictions that exist in the public system. This disparity creates
inequities in access to care between women who can pay for their services and those who
depend on the public system. Moreover, this situation reflects an inadequate
implementation of the regulations that protect women's reproductive rights, which harms
equity in care.

Introduccion

Este trabajo forma parte de una investigacidn desarrollada en el marco de la Maestria
en Psicologia Social Comunitaria de la Universidad de Buenos Aires, cuyo eje central es
el andlisis de los imaginarios profesionales y los modelos de atencién en equipos de
salud obstétricos durante el EPP en el Corredor Sur del Area Metropolitana de Buenos
Aires. Esta autora forma parte de la Red de tesistas y diplomadas/os en género, salud y
subjetividad, de la catedra Introduccién a los Estudios de Género, de la Facultad de
Psicologia UBA dirigida por la Dra. Débora Tajer, quién también dirigid esta
investigacién. Y contd con la co-direccion de la Mg. Alejandra Lo Russo, directora de
Encuentros Clinicos Comunidad. Aunque la investigacién que da origen a este articulo
fue realizada de manera independiente, los espacios de didlogo sostenidos en dicha
red han enriquecido la reflexién durante su elaboracién y constituyeron un marco de
acompanamiento intelectual.

El conjunto de dimensiones que estructuran el estudio fue configurada en cuatro ejes,
gue se detallan a continuacion 1) imaginarios profesionales; 2) modelos de atencion
obstétrica; 3) inequidades de género y; 4) marco normativo en Argentina. No obstante,
este articulo se focaliza en un eje considerado central: el grado de reconocimiento y
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valoracién del marco normativo en salud sexual y reproductiva a partir de las
percepciones, actitudes y valoraciones de los equipos de salud obstétricos del Corredor
Sur del AMBA.

Argentina cuenta con un marco normativo robusto en materia de derechos sexuales y
reproductivos. Entre las leyes mds relevantes se encuentran la Ley 25.673 de creacion
del Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacién Responsable (2002/2003); la Ley
26.485 de Proteccion Integral para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra
las Mujeres (2009/2010), que incorpora la tipificacion de la violencia obstétrica; la Ley
26.130 de anticoncepcion quirurgica (2006/2008); y la Ley 25.929 de Parto
Humanizado o Parto Respetado (2004/2015), que establece derechos especificos para
las personas embarazadas, los recién nacidos y sus familias durante el EPP.

Esta investigacién se desarrolla a lo largo de un proceso que se inicia en el afio 2014 y
culmina con su presentacion en el afio 2025. Habiendo sido aprobada por la Facultad
de Psicologia de la Universidad de Buenos Aires en el afio 2014. El trabajo de campo se
lleva a cabo entre 2016 y 2021, etapa donde se produjeron los materiales empiricos
que vertebraron este estudio. En este marco, este escrito propone abordar el EPP
desde una perspectiva de clinica ampliada entendiendo que no se trata Unicamente de
procesos fisioldgicos inscriptos en el cuerpo de las mujeres. Se trata de experiencias
gue producen transformaciones en la vida psiquica, relacional y social, y que se
configuran como una cartografia compleja de dimensiones institucionales, subjetivas,
simbdlicas y corporales, entramadas con capas culturales, econdmicas, politicas y de
dominacion (De la Sovera, 2019), que exceden el discurso hegemoénico de la
biomedicina y la l6gica de la produccién de procedimientos

Desde esta perspectiva, este trabajo se propone aproximarse a estas vivencias desde
un espacio donde cuerpo, palabra e historia se entrelazan, evitando una mirada
externa o descontextualizada. Se trata de un andlisis situado en el Corredor Sur del
AMBA, atravesada por desigualdades de género, condiciones socioecondmicas,
modelos de atencién de la salud obstétricos y politicas publicas.

La clinica ampliada, tal como se la concibe en este estudio, se inscribe en la
interseccion entre la Psicologia Social Comunitaria, la salud colectiva, la perspectiva de
género y los derechos humanos, y reconoce el peso de lo social y de los dispositivos de
poder en el cuerpo, la vida emocional, psiquica y subjetiva de las embarazadas.
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Dimensiones implicadas en el reconocimiento formal de los
derechos durante el EPP

La Ley 25.929 consagra el derecho de las mujeres a recibir informacion clara, a
participar en las decisiones y a ser tratadas con respeto y dignidad, reconociendo el
embarazo y el parto como procesos fisioldgicos, emocionales y sociales, y no como
enfermedades. Sin embargo, el trabajo de campo permitié observar la persistencia de
una brecha significativa entre el reconocimiento formal de estos derechos y su ejercicio
efectivo en la practica asistencial. Dicha brecha no se funda Unicamente por la falta de
recursos o infraestructura, sino por dimensiones culturales, simbdlicas y subjetivas
profundamente arraigadas en los modos de accionar de las/os profesionales, en las
formas de clasificar a las mujeres y en las concepciones que organizan la atencion
obstétrica.

En las entrevistas realizadas, la mayoria de los equipos obstétricos reconoce las leyes
vigentes y manifiesta acuerdo con los principios que estas promueven. Las/os
profesionales las mencionan de manera espontdnea y utilizan expresiones que, en
apariencia, se alinean con un enfoque de derechos. Asi, las/os profesionales lo
afirmaban:

“Ella es la duefia de su cuerpo y de su embarazo” (Médica generalista)
“Obvio, de acuerdo, cien por cien, es su cuerpo” (Licenciada en obstetricia).

No obstante, cuando se indaga cdmo este reconocimiento se traduce en la practica
cotidiana, emergen contradicciones. En varios relatos aparece la idea de que no es
posible habilitar plenamente la toma de decisiones por parte de las mujeres. Asi, lo
expresaban las/os profesionales:

“No puedo darle a elegir todo a la paciente, porque entonces dejo de hacer lo que
hago... tiene que haber toda una educacién previa para que la gente elija” (Médico
obstetra)

“Las decisiones las tiene que tomar el médico, porque la paciente puede parecerle muy
lindo en algunas cosas, pero quizas no son las importantes” (Licenciada en obstetricia).

Estas afirmaciones delimitan un umbral entre lo que se considera negociable y aquello
gue permanece bajo la autoridad incuestionable del saber médico.
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En relacién con los derechos de las embarazadas, la Ley 25.929 establece, entre otros
aspectos, la consideracidon de sus deseos y necesidades, como la posibilidad de estar
acompanadas por una persona de su confianza, quien cumple un rol activo como
sostén emocional, psicoldgico, corporal y afectivo. Y en este sentido, la Organizacién
Mundial de la Salud (2022) sefiala que la experiencia de la atencidn recibida es tan
relevante como la prestacion de los cuidados clinicos. Sin embargo, las practicas no
clinicas durante el EPP como la atencidn emocional, la comunicacidon efectiva y el trato
respetuoso, no siempre son consideradas prioritarias por ciertos sectores
profesionales, aun cuando su implementacién no implica altos costos.

Algunos relatos dan cuenta de estas limitaciones en el acceso al acompafiamiento. Asi,
lo describian en una narrativa:

“Elige a una persona que entra a ultimo momento. Todas las ultimas horas estan solas
en la sala de prepartos sin acompafiantes, justificando que el ambiente tiene que estar

III

estéril” (Médica generalista)

Este tipo de practicas refuerza una concepcion del parto centrada en el momento final
del nacimiento y desatiende el proceso previo.

En este sentido, Rosemberg (2023) advierte que suele asociarse la imagen del parto
Unicamente al instante en que la cabeza del bebé asoma y se habilita el ingreso del
acompanante. Para la autora, esta modalidad configura un fetichismo del parto: la
atencién se concentra en un momento visible y espectacular, mientras se borra el
proceso corporal, psiquico y temporal que ha tenido lugar durante horas o dias. De este
modo, se invisibiliza la experiencia subjetiva de las mujeres, su dolor, su vulnerabilidad
y la potencia de sus cuerpos en el transito del trabajo de parto.

Los deseos y necesidades de las mujeres, entre ellos la posibilidad de elegir
acompafantes y construir un entorno de confianza al ingresar a la sala de partos,
constituyen un factor central de la experiencia obstétrica. Cuando estas necesidades no
son reconocidas por los equipos de salud, suelen emerger sentimientos de desamparo
qgue intensifican temores mas profundos. La falta de reconocimiento, la soledad
institucional y la distancia del equipo despiertan miedos y ansiedades que pueden
adquirir gran intensidad.

En las ultimas semanas del embarazo reaparecen crisis subjetivas ligadas a
modificaciones corporales y a temores asociados al parto, al dolor, a la muerte propia o
del hijo por nacer. Una licenciada en obstetricia relataba:
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“Atendi una embarazada que la habian mandado de una sala porque el bebé tenia en la
ecografia una malformacion en el piecito y, a su vez, le habian hecho un diagndstico de
sifilis. Esa mama se puso a llorar... tenia como un monstruo que le iba a nacer, porque
ella misma uso esa palabra ‘monstruo’. Esa persona tendria que tener una consulta con
un equipo, con un psicélogo, pero no hay acceso a eso” (Médica obstetra).

En este punto se vuelve necesario introducir una segunda dimension: la necesidad de
acompanamiento profesional frente al miedo al dolor, al parto o incluso a la muerte.
Estos temores no emergen de manera espontanea, sino en el marco de practicas
institucionales que, muchas veces, desdibujan la voz de las mujeres ( Solis, 2024).
Algunas profesionales narraban:

“Todo el mundo se desespera para venir a conocer al bebé y se olvidan de la mama...
hay un montdn de cuestiones que no se tienen en cuenta” (Licenciada en enfermeria).

“El puerperio emocionalmente es bastante solitario, aun en mujeres que estan en
pareja. Me parece que eso es basico” (Licenciada en obstetricia).

El acompafamiento profesional no puede reducirse a una intervencion técnica, sino
qgue debe asumir un lugar de sostén activo que permita alojar la angustia y restituir un
sentido de seguridad durante el EPP.

Sin embargo, en las narrativas profesionales se reconoce que la dimension animicay la
salud mental suelen ser abordadas de manera superficial. De esta manera lo
afirmaban:

“La parte animica, la salud mental, es un tema que se pasa muy por encima siempre”
(Licenciada en obstetricia)

“No trabajamos los estados animicos de las mujeres” (Médico obstetra)

“No trabajamos con depresidon posparto. Nosotros nos ocupamos cuando ya tienen 15
0 20 dias, mas que nada de la parte fisica” (médica obstetra)

Esta deshumanizacién de las experiencias reproductivas se inscribe histéricamente en
un modelo de biomedicina hegemdnica que despoja a las mujeres de agencia sobre sus
cuerpos, reduce sus vivencias a procesos clinicos relativos al funcionamiento del
organismo vy silencia su dimension subjetiva. En esta ldgica, el cuerpo femenino se
convierte predestinada a intervencion médica y en soporte de un orden simbdlico que
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refuerza relaciones de poder patriarcales, donde el saber biomédico se instituye como
el unico saber valido.

A estas preocupaciones se suma una dimensibn menos explicitada pero
profundamente relevante: la ansiedad que se despierta ante la inminente separacion
de dos cuerpos que han convivido en una relacién de dependencia intima durante el
embarazo. Este pasaje implica transformaciones biolégicas y psiquicas tanto para el
recién nacido como para la mujer, quien deberd atravesar el retorno de su cuerpo a un
estado anterior.

Estas transformaciones despiertan ansiedades profundas vinculadas a la pérdida de un
estado previo y al pasaje hacia una nueva condicién. En este movimiento se reactivan
huellas inconscientes del propio nacimiento, aquello que diversos autores
conceptualizan como trauma de nacimiento, que puede actualizarse cuando el yo se ve
exigido a atravesar un limite vital (Videla, 2008). Frente a esta irrupcion de lo
traumatico, el psiquismo despliega mecanismos defensivos que no siempre resultan
suficientes para contener la intensidad de la vivencia.

Los aportes de Patricia Alkolombre (2011) permiten profundizar esta comprension al
sefialar que el embarazo implica una regresion temporal inevitable hacia
identificaciones primarias. La mujer embarazada establece una doble identificacién:
con su propia madre y consigo misma como feto, lo que puede reactivar ambivalencias
tempranas y complejizar los procesos de diferenciaciéon. Cuando estas identificaciones
no han sido suficientemente elaboradas, pueden emerger sentimientos negativos hacia
si misma o hacia el hijo por nacer.

Las practicas profesionales recogen, muchas veces sin nombrarlo, los efectos de estas
ansiedades arcaicas. Asi, expresaba una profesional:

“He visto suicidios en la maternidad, y después vi muchas mujeres con depresiones
que hicieron crisis, se les retiré el bebé porque no podian hacerse cargo. Eso muchas
veces no lo terminamos de ver porque la internacion es muy breve” (Licenciada en
enfermeria)

De este modo, la clinica de la vida diaria que los equipos de salud observan en las
maternidades confirma que estas vivencias no son excepcionales, sino parte
constitutiva de la dimensién subjetiva y psiquica del parir, que, cuando no es
reconocida ni acompafada, puede derivar en formas extremas de sufrimiento.

El embarazo sensible a las condiciones de vida

10
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En continuidad con el entramado en el que las vivencias subjetivas y psiquicas del
embarazo se articulan con las practicas profesionales, emerge un nivel de andlisis que
complejiza aun mas la comprensién del proceso de EPP: el modo en que los factores
ambientales y emocionales inciden de manera directa en la configuracion bioldgica del
futuro recién nacido o recién nacida. En las narrativas profesionales aparece de forma
reiterada la idea de que el estrés materno, la desnutricién y la calidad del ambiente
afectivo no solo afectan el bienestar de la embarazada, sino que pueden activar o
silenciar determinados genes, influyendo en el desarrollo neuroldgico, metabdlico y
emocional de la criatura por nacer (Solis, 2025).

Este sefalamiento introduce una perspectiva que permite trascender explicaciones
estrictamente clinicas o psicoldgicas, subrayando que el embarazo constituye un
periodo de extrema sensibilidad a las condiciones de vida. Desde este enfoque, el
transito del embarazo no puede pensarse de manera aislada del contexto social,
econdmico y afectivo en el que transcurre (Solis, 2025). En esta linea, los desarrollos de
Ceberio y Berardino (2023) resultan particularmente pertinentes al sostener que la
epigenética funciona como un puente entre el ambiente intrauterino y el futuro del
recién nacido o recién nacida, mostrando cémo factores sociales, emocionales y de
salud modulan la expresidn génica sin modificar la secuencia del ADN.

Las propias voces de los equipos de salud recuperan esta articulacion entre biologia y
ambiente. Una licenciada en enfermeria sefialaba:

“La mujer no vive aislada... Hoy en dia sabemos ademas por la epigenética que tiene
un gran impacto el ambiente en el que vive, la situacién socioecondmica, sus angustias,
sus tristezas, su alegria tienen impacto sobre el desarrollo del feto”.

En esta afirmacién se evidencia una concepcién del embarazo como proceso situado,
atravesado por condiciones materiales y emocionales que dejan huella en el cuerpo
que se esta gestando.

De manera convergente, una médica pediatra narraba:

“La desnutricidon es una carencia enorme que influye hasta tres generaciones. O sea,
gué comié mi abuela o qué dejo de comer le influyd a mi mama y me influye a mi
cuando estoy en el vientre”.

Este relato introduce una temporalidad ampliada del dafio y del cuidado, en la que las
condiciones de vida se inscriben no solo en un cuerpo individual, sino en una cadena
intergeneracional.

11
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Otra licenciada en enfermeria reforzaba esta mirada al sefialar:

“Y sabemos que hay genes que van a expresar después del nacimiento o no, de
acuerdo a como es recepcionado ese bebé en el ambiente, que se puede expresar
enfermedad o no en el futuro. No es solamente un Utero, una cajita...”.

Esta expresion permite desnaturalizar la visiéon del uUtero como simple receptaculo
bioldgico, para reconocerlo como un espacio activo de interaccidon con el medio, en el
gue se articulan dimensiones bioldgicas, emocionales y sociales.

Las narrativas profesionales analizadas coinciden, asi, en subrayar que el ambiente
intrauterino no es un espacio neutro ni aislado, sino un espacio relacional a las
condiciones de vida de la embarazada. Desde una perspectiva de género y de salud
colectiva, estos aportes permiten visibilizar como los procesos biolégicos se encuentran
profundamente entrelazados con dindmicas interseccionales, es decir, de desigualdad
social, de clase y de género, entre otras varias, que moldean los cuerpos de las mujeres
e impactan de manera diferencial en las trayectorias sexuales y reproductivas de ellas.

Comprender este entramado resulta clave para promover practicas de atencion de la
salud que no reduzcan el embarazo estrictamente al funcionamiento del organismo,
sino que reconozcan el impacto integral de las condiciones materiales, emocionales y
vinculares en el proceso de embarazo. En este sentido, las voces profesionales
recuperadas permiten pensar la atencion del EPP desde una perspectiva mas amplia,
que habilite intervenciones respetuosas, humanizadas y conscientes de que las
condiciones de vida no solo acompanan, sino que modelan activamente la experiencia
del EPP y sus efectos a corto y largo plazo.

Percepcion de autocuidado de las mujeres y los saberes de la
medicina

Con respecto al conocimiento compartido por parte de los saberes profesionales y
practicas de autocuidados de las mujeres, diversos estudiosos de esta tematica, como
Belintxon y Lopez Dicastillo (2014), sefialan que en el encuentro entre los equipos de
salud obstétricos y las mujeres en el ambito hospitalario interactian distintas culturas,
saberes y realidades. En este sentido, el hospital constituye un espacio con posibilidad
de ofrecer cuidados adecuados y estimular estilos de vida saludables (Solis, 2025). Sin
embargo, el analisis de las narrativas profesionales relevadas pone en evidencia una
tension persistente al interior de los equipos de salud: cuando las mujeres llegan con
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practicas de autocuidado heredadas de sus contextos culturales, los saberes
biomédicos tienden a imponerse como criterio dominante de validacién.

Esta jerarquizacion de los saberes se expresa tanto de manera explicita como en gestos
y comentarios aparentemente menores. Una licenciada en obstetricia relataba:

“siempre hay alguna enfermera que dice ‘ay, qué olor que tiene, vdyase a bafar’”

y describia luego el desconcierto que se produce cuando las mujeres intentan explicar
sus propias practicas:

“esas mujeres aborigenes comentaron: ‘ustedes no saben, es que nosotros, antes de ir

al parto, a nosotros nos ahuman con hierbas, con sustancias naturales, se hace una
pequefia fogata con humo, y las mujeres tienen que pararse abiertas de piernas para
gue el humo entre desde sus genitales hacia arriba. Como algo sanador”.

En ese mismo relato, la profesional sefialaba:
“si la mandas a banar, es que le estas sacando toda su cultura de un zarpazo”.

Otras voces profesionales dan cuenta de intentos por desactivar esas creencias desde
una posicion correctiva. Una médica obstetra afirmaba:

“le falta ese plus de sacar esas cosas del imaginario. Eso no lo tiene. Y yo
particularmente trato de desmitificarlo, nada, cuando me cuentan sus ideas”.

“algunas mujeres asidticas cuando llegan a la lactancia ves que les dan unos tés y decis
‘dale la teta’” (Médica obstetra)

En estos posicionamientos, a veces sutiles y otras explicitos, el universo simbdlico de
las mujeres es rapidamente leido como incorrecto, magico o poco confiable, quedando
deslegitimado frente al saber biomédico.

Esta desvalorizacién, que muchas veces se ejerce de forma naturalizada, tiene efectos
directos en la posibilidad de las mujeres de expresar su experiencia. Como sefialaba
una licenciada en obstetricia:

“las mujeres no hablan, no preguntan todo lo que estd dvido de querer investigar y se
entregan en una actitud pasiva, como si lo vivido por ellas fuera lo normal dentro del
sistema de salud”.

13



- Il Congreso [/ Facultad de UNIVERSIDAD
( ': Internacional ‘.9 Psicologia AXIR | g | A REPUBLICA

. . 11} URUGUAY
a4 de Psicologia UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA

Las mujeres llegan a las instituciones con deseos, expectativas, temores y modos
propios de comprender lo que les ocurre; sin embargo, esas dimensiones rara vez son
escuchadas o consideradas en las decisiones clinicas, porque no se habilitan espacios
para preguntar qué necesitan o cdmo imaginan su proceso.

De este modo, lo que algunas/os profesionales describen es una experiencia de
extrafiamiento vivida por las mujeres en el ambito hospitalario: sienten que sus
creencias, valores y saberes no encuentran lugar, y que la atencién no contempla su
singularidad. Este desencuentro entre lo que las mujeres traen y lo que el modelo de
atencion habilita se inscribe como una forma de insatisfaccion que atraviesa la trama
emocional del EPP.

Desde la perspectiva de género y de la salud colectiva (Tajer, 2021), estas practicas
pueden ser comprendidas como expresiones de violencia simbdlica e institucional, en
tanto se despliegan dentro de un orden que desestima la voz y la experiencia de las
mujeres, especialmente de aquellas que ocupan posiciones sociales subalternizadas.
Tal como sefiala Castrillo (2019), cuando el saber médico opera sin una reflexion critica
sobre sus implicancias sociales y de género, corre el riesgo de invisibilizar sus propios
dispositivos de dominacién y de reproducir un modelo de atencién que impone
normas universales, sin atender a las diferencias culturales, sociales y subjetivas de las
mujeres que transitan el EPP.

Cuando se invoca el riesgo, se produce una suspension de los
derechos.

Otro eje que emergidé con particular fuerza en el trabajo de campo fue el del riesgo
obstétrico, entendido no solo como una categoria clinica, sino como un operador
simbdlico que legitima intervenciones. En las entrevistas, el riesgo fetal aparece
investido de un cardcter normativo, en tanto funciona como argumento privilegiado
para justificar practicas realizadas sin consentimiento o con escasa participacion de las
embarazadas. En este sentido, el riesgo no se limita a describir una condicion médica,
sino que ordena la escena asistencial, delimita jerarquias y clausura la posibilidad de
deliberacion compartida.

En los relatos de profesionales de la medicina, esta légica se expresa con claridad:

“Donde corre riesgo la vida del bebé, la sefiora no puede hacerse cargo de si quiere o
no un férceps” (Médico obstetra)
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“Si es una decision que lesiona un sufrimiento fetal, tendria una accién mas directa”
(Medica obstetra)

Estas expresiones muestran cdémo la apelacion al riesgo fetal opera como fundamento
incuestionable de la intervencién, desplazando la voluntad de la mujer y reduciendo su
lugar a la aceptacién pasiva de una decisién ya tomada.

Desde una posicion diferente dentro del equipo de salud, una licenciada en enfermeria
aportaba una lectura que visibiliza el efecto subjetivo de este discurso:

“A vos te dicen corre riesgo la vida de tu bebé, é¢qué vas a decir? Bueno, si, por favor
doctor, lo que usted diga. Y cuando yo tengo la lista de los quiréfanos que estan, él
tiene una cesdrea atras de otra programadas para desocuparse a tal hora”.

Esta narrativa permite advertir como el argumento del riesgo, ademas de producir
miedo, puede articularse con ldgicas organizativas e institucionales que exceden la
urgencia clinica.

El miedo al riesgo se configura, asi como un principio organizador de las practicas,
contribuyendo a naturalizar intervenciones que, en otros contextos, podrian haberse
evitado. En esta linea, Vivas (2022) sefiala que el miedo puede adquirir un caracter
patoldgico e incapacitante, configurando lo que se conoce como tocofobia o
parturifobia. Esta forma extrema de temor no solo lleva a postergar la decisidon de
embarazarse, sino que, una vez producido el embarazo, puede orientar la eleccion
hacia cesareas, especialmente cesdreas programadas, vividas como dispositivos de
mayor control y seguridad.

Las propias narrativas profesionales dan cuenta de este clima de temor generalizado.
De esta manera lo expresaban:

“El parto se puede complicar y la paciente se muere en cualquier periodo del trabajo
de parto o del puerperio. Cualquier médico que no es obstetra tiene terror a la
atencién de las embarazadas porque se puede complicar, por eso tanto miedo a los
partos”(Médica obstetra).

“Porque la madre, por un tema de esnobismo o lo que sea, quiere tener a su hijo como
sea, se dan muchos casos donde el bebé se ha complicado por no tener una atencién
inmediata y ha quedado con dafio cerebral cuando podria haber sido un bebé sano”
(Médica Neonatdloga)
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Estas afirmaciones refuerzan la centralidad del riesgo como horizonte interpretativo
dominante.

En las narrativas analizadas se identificé que el incremento de las cesareas responde a
multiples factores que exceden ampliamente los criterios clinicos y se inscriben en
l6gicas culturales, institucionales y profesionales propias del modelo de la biomedicina
hegemodnica. Entre las causas sefialadas se destacan el temor de algunas mujeres al
parto vaginal, la comodidad asociada a la posibilidad de programar el nacimiento y la
creciente naturalizacién de la cesdrea, que deja de ser un recurso excepcional para
convertirse, en la percepcién de muchas mujeres, en una opcién mas para parir.

Lo que emerge de los relatos es una doble direccidn del proceso de medicalizacion. Por
un lado, la anticipacidn institucional del riesgo transforma el parto en un evento clinico,
legitimando intervenciones preventivas aun en ausencia de indicaciones estrictas. Por
otro lado, ese modelo se internaliza en las propias mujeres, quienes, en un contexto
donde la cesarea se presenta como segura, disponible y controlable, la adoptan como
una eleccidn legitima. Asi, lo relataban:

“‘Mire doctor, no puedo, hagame una cesdrea porque no puedo tener un parto
normal” (Médico obstetra)

“Las personas gestantes vienen con ideas preestablecidas: ‘si mi mama tuvo una
cesdrea, yo voy a tener una cesarea” (médica obstetra)

“Vos si le das a elegir acd, la mitad de las pacientes quieren cesdrea. ¢ Por qué? Porque
no entienden lo que les estd pasando. Viene la familia y te dice ‘la estas haciendo
sufrir’. El parto es asi, un trabajo de parto te lleva 12 o 15 horas, pero vos no podés
facilitarle eso haciendo una cesarea, estas yendo en contra de la salud” (licenciada en
obstetricia)

Este ultimo fragmento muestra la tensidon entre el saber profesional, el sufrimiento
percibido y la presién del entorno familiar.

Integrar estas narrativas con la clinica permite comprender que el temor al parto y la
preferencia por intervenciones como la cesdrea no pueden leerse Unicamente como
decisiones individuales ni como simples efectos de informacidn insuficiente. Desde una
perspectiva clinica que concibe el embarazo y el parto como procesos atravesados por
la historia subjetiva y por las condiciones simbdlicas de inscripcidon del cuerpo, el
miedo, la evitacidn y la eleccidén de intervenciones adquieren una complejidad mayor.
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Siguiendo los aportes de Alejandra Lo Russo y Graciela Reid, (2025) es posible pensar
que los procesos vinculados al EPP pueden comprenderse dentro de la légica de
situaciones que reactivan zonas de vulnerabilidad psiquica. Lo disruptivo, entendido
como aquello que irrumpe, desborda y desorganiza, permite suponer que las
transformaciones corporales, lo desconocido y la exposicidon reiterada a discursos
médicos centrados en el riesgo operan como factores que activan ansiedades
primitivas y tensionan la capacidad de elaboracidn subjetiva.

Desde esta perspectiva, la anticipacién del riesgo y la sobremedicalizacion institucional
funcionan como operadores simbdlicos que producen significaciones, organizan
sentidos y modelan la vivencia emocional del embarazo y del parto. Aquello que el
sistema de salud define como “seguro” o “peligroso” no solo orienta practicas, sino que
estructura la experiencia misma de las mujeres, condicionando sus decisiones y sus
posibilidades de apropiaciéon subjetiva del proceso reproductivo.

Al articular estos aportes, se vuelve claro que la creciente eleccién de cesareas no
puede comprenderse sin considerar esta dindmica clinica: el sistema instituye el parto
vaginal como riesgoso; la mujer internaliza esa representacién en un cuerpo ya
vulnerable; el miedo se refuerza y la intervencién aparece como alivio, promesa de
control o via de evitacion de una escena vivida, consciente o inconscientemente, como
amenazante. En este sentido, la decision por una cesarea puede leerse como una
respuesta subjetiva frente a un modelo que ofrece escasa contencidén y exceso de
técnica, mostrando que la medicalizacién no solo organiza practicas, sino también
emociones, significaciones y modos de habitar el cuerpo en el proceso de EPP.

Resistencias profesionales al derecho a decidir

En las narrativas profesionales emerge con claridad una persistente transgresién a la
Ley Nacional 26.130, que desde el afio 2006 garantiza el derecho de toda persona
mayor de 18 anos a acceder a practicas de anticoncepcién quirudrgica, como la ligadura
tubaria, sin requerir autorizacién de terceros. A pesar de su vigencia normativa, el
trabajo de campo evidencia que dicho derecho continda siendo obstaculizado,
particularmente en el dmbito de los hospitales publicos.

Las entrevistadas sefialan que, cuando una mujer expresa el deseo de acceder a una
ligadura tubaria en el contexto de una cesdrea, esa demanda suele quedar sin
respuesta. Asi lo expresan con claridad al sefialar que:
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“la persona que te esta pidiendo ‘haceme una cesarea porque me quiero ligar’, eso es
también un gran tema, porque no se llega a cubrir la demanda de deseos de ligaduras
tubarias; vas a un privado y ponés la plata y te hacen lo que quieras” (Licenciada en
obstetricia).

“en los hospitales publicos las cesareas se realizan seglun criterios médicos, las
parturientas no tienen eleccidn. En el caso de desear una cesarea, no es posible cubrir
esta demanda para acceder a la esterilizacion tubarica. Vas a un privado y ponés la
plata y te hacen lo que quieras. Y vas a un hospital y no es asi” (Licenciada en
enfermeria)

Estos relatos ponen de manifiesto una brecha significativa entre el reconocimiento
formal del derecho y su ejercicio efectivo. Tal como sefiala Castrillo (2019), existen
profesionales que, por convicciones personales, posicionamientos ideoldgicos o
lecturas restrictivas de la normativa, niegan o dilatan el acceso a la anticoncepcién
quirurgica en el sistema publico, mientras que el mismo procedimiento se realiza sin
objeciones en el dmbito privado. Este doble estandar no solo interpela la ética
profesional, sino que reproduce una légica de desigualdad estructural, en la que el
acceso a los derechos sexuales y reproductivos y/o derechos de la salud (Lépez S. 2015)
gueda condicionado por la capacidad econdmica y el tipo de institucion en la que se
atiende la mujer.

Desde esta perspectiva, la negacién o postergaciéon de la ligadura tubaria en hospitales
publicos constituye una forma de transgresién institucionalizada que se inscribe dentro
de las violencias obstétricas mas solapadas. No se trata de hechos aislados, sino de
practicas reiteradas que expresan resistencias persistentes a reconocer la autonomia
reproductiva de las mujeres. Como advierten Spinelli (2010) y Vivas (2022), estas
resistencias impactan con mayor fuerza sobre las mujeres de sectores populares, cuyas
decisiones sobre su propio cuerpo contintdan siendo puestas en duda, negociadas o
directamente desautorizadas dentro del sistema de salud.

En este sentido, la implementacidn desigual de la Ley 26.130 no solo vulnera derechos
consagrados, sino que reafirma relaciones de poder asimétricas entre profesionales e
usuarias, donde el derecho a decidir se transforma, en la practica, en un privilegio
disponible solo para algunas.
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Clinica ampliada y disputas de saber

En las narrativas profesionales se observa que las licenciadas en obstetricia, tanto en el
sistema publico como en el privado, trabajan de manera articulada con las y los
médicos obstetras; sin embargo, es el saber médico el que detenta la primacia en Ila
toma de decisiones dentro de la sala de partos. Este ordenamiento jerarquico coincide
con lo senalado por Lois (2018), quien describe cémo la distancia calculada, la
exclusion y la asimetria en el intercambio de informacién sostienen el ejercicio de la
autoridad y el dominio de la situacién por parte de la biomedicina. Asi lo expresaba
una profesional:

“Ni hablemos de deprimir el periné...la mujer sufre, sufre porque puja, puja, puja (...)
me decia ‘vos la ayudas deprimiéndole el periné’, deprimirle asi la vagina mientras esta
pasando una cabeza o intentando salir una cabeza por ahi. Yo no veo cdmo la estoy
ayudando asi a una mujer, pero bueno, para mi ayudarla es no tocarla, dejarla, que el
proceso sea fisiolégico y que ella empuje y que ese bebé nazca cuando quiera”
(Licenciada en obstetricia).

Una médica pediatra describia la division de tareas sefialando que las licenciadas en
obstetricia suelen estar mas conectadas con las pacientes, a cargo de los embarazos de
bajo riesgo, las charlas, el monitoreo y los partos de evolucién favorable, mientras que
profesionales de la medicina intervienen principalmente ante situaciones complejas,
diagndsticos o cesdreas, asociadas a la toma de decisiones consideradas mas
importantes. En atencién a lo antedicho, una Licenciada en obstetricia afirmaba:

“En mi hospital son muy hegemaonicos y violentan bastante a las personas que llegan a
parir, porque, aunque el protocolo dice que no hay que poner una via de entrada, se la
ponen a todas. Estamos todo el tiempo peleando para que se cumpla”.

En estos relatos se infiere que, si bien las obstétricas realizan el seguimiento prenatal y
los partos normales, su practica en la sala de partos se encuentra supervisada por el
saber de la medicina, lo que limita la posibilidad de realizar intervenciones de mayor
complejidad. Asi, los saberes que pueden adquirir y ejercer las Licenciadas/os en
obstetricia aparecen cuidadosamente delimitados por la biomedicina hegemanica.

Esta ruta donde se despliega la salud obstétrica reproduce lo que Lois (2018) describe
como una posicidn vigilante y expectante asignada a las parteras, quienes permanecen
junto a la parturienta durante largas horas, liberando al médico de esa presencia
constante, pero sin desplazar su rol de coordinador. En palabras de una médica:
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“las licenciadas en obstetricia hacen todo lo que es control y parto normal, pero no
pueden realizar intervenciones, mientras que los médicos estan para el procedimiento
y para definir si una intervencién sera quirurgica o no”

Al explorar otras diferencias en la division de tareas, las narrativas dan cuenta de la
biomedicina hegemdnica de atencion del parto, cuya fuerza radica en su constituciéon
como UuUnico saber experto legitimo (Blazquez Rodriguez, 2009). Algunas/os
profesionales sefalan que este modelo podria ser menos intervencionista y contemplar
mas los deseos de las mujeres, aunque reconocen que el propio sistema de salud lo
refuerza. Otras médicas describen escenarios donde incluso se prescinde de la figura
de la obstétrica cuando la mujer solicita una cesarea, mientras que en los partos
normales el eje del cuidado recae principalmente en la licenciada en obstetricia. Asi, lo
expresaban:

“hay médicos que trabajan sin parteras, porque “esta la paciente” que desea una
cesarea y operan directo” (Médica obstetra)

“dénde esta la obstétrica pero siempre con la supervision de algin médico que estd
por detrds, hay una presion sobre la obstétrica que por ahi quiere hacer... Y las
experiencias mas placenteras donde verdaderamente yo vi un acompafiamiento de
mujer a mujer, fue donde la obstétrica se pudo manejar digamos de acuerdo a lo que
esa mujer que estaba pariendo necesitaba” (Licenciado en enfermeria)

En las narrativas del personal de enfermeria se reconoce la vigencia del predominio
biomédico en las instituciones, aunque también se distinguen diferencias entre
aquellas que conciben el parto como una patologia y otras mas permeables a una
légica de cuidado centrada en la capacidad de las mujeres para parir. Un enfermero
sefalaba que las experiencias mas satisfactorias se producen cuando la obstétrica
puede acompanar el proceso de acuerdo con las necesidades de la mujer, y el médico
interviene solo ante una complicacion, evitando patologizar situaciones fisioldgicas. En
la misma linea, otra enfermera enfatizaba que en los partos espontaneos no es
indispensable la presencia médica constante, siempre que exista un acompafamiento
sostenido y una relacién de confianza que habilite la comunicacién.

Desde el cuidado de enfermeria, las narrativas destacan la importancia de crear un
clima de seguridad y armonia, reconociendo que durante el parto confluyen influencias
culturales, familiares e institucionales que impactan en la evolucion del proceso. Se
sefala la relevancia del acompanamiento, tanto de personas significativas como del
equipo de salud, y se reconoce que situaciones como la pandemia interrumpieron
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practicas que favorecian la presencia familiar. Asimismo, se cuestiona que el
acompanamiento prenatal quede reducido al control biolégico, dejando relegadas las
dimensiones emocionales y sociales de las mujeres. De este modo lo narraban:

“la pandemia nos vino a complicar un montén, en el hospital tenemos un curso de
preparacion para la maternidad(...).en estos dos afios de atencion en la salita recién el
otro dia tuve una paciente que me preguntd qué herramientas le podia dar éno?, como
buscando un curso”(Médica obstetra)

“si no tenés COVID, no te atendemos. sucedian un montén de otras situaciones que
ameritaban atencién porque se profundizaron, como el tema de la violencia de género.
Todo lo que es control de embarazo se siguid.” (médica generalista)

En este punto, las narrativas profesionales reconocen que las mujeres no viven el
embarazo de manera aislada, sino atravesadas por condiciones socioecondmicas,
emocionales y ambientales que inciden en el desarrollo del feto. En términos
generales, aparece una valoracién del acompafiamiento, la escucha y la aclaracion de
dudas como ejes del cuidado, junto con la necesidad de fortalecer el protagonismo de
las mujeres y su capacidad de decision. Algunas médicas sefialan la importancia de
explicar los procedimientos en un lenguaje accesible, reconociendo que muchas
mujeres desconocen las razones de intervenciones previas, como una cesarea. Otras
destacan que la obstétrica suele contar con mayor paciencia y disposicién para el
acompafamiento sostenido. Asi, lo sefialaban:

“durante el embarazo, me parece que lo importante es acompafiar, despejar dudas,
explicar, y tratar de explicar en un lenguaje sencillo lo que pasa y cuando surge algo,
explicarlo de la forma que se entienda. “iporque te hicieron la cesdrea?” (Médica
obstetra)

““la obstétrica esta preparada para tener mas paciencia, ya viene con una cuestion que
tiene mas paciencia que por ahi los médicos. (médica obstetra)

No obstante, en las definiciones sobre los roles profesionales emerge con claridad una
puja de poder que atraviesa las practicas de cuidado. La biomedicina hegemdnica
tiende a subordinar o excluir otros saberes, configurando jerarquias basadas en el
titulo médico. Desde la enfermeria se sefiala que esta légica se reproduce desde la
formacidn, sosteniendo la idea de que el médico es el “duefio” del hospital o del
sistema, mientras que algunas médicas reconocen que el titulo posiciona
diferencialmente a quienes integran el equipo, aun cuando no siempre se fundamente
en la experiencia concreta. En contraste, también aparece el reconocimiento de que
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existen licenciadas en obstetricia con mayor experiencia que médicas recientemente
formadas.

“si eso no se modifica desde la formacion, los médicos van a seguir creyéndose, que

|Il

son los duefios del hospital “(Licenciada en enfermeria)

“hay licenciadas en obstetricia que tienen muchisima mas experiencia que una médica
que se acaba de recibir de ginecologia” (médica obstetra)

El campo de la obstetricia se presenta, asi como un espacio atravesado por disputas
politicas y simbdlicas, donde los discursos y practicas compiten por legitimarse como
saber experto. Tal como plantea Bourdieu (1986), el campo médico-cientifico no es
homogéneo, sino que se encuentra atravesado por relaciones de poder que forman
parte de su constitucion. En este marco, las narrativas dan cuenta de una valoracién
social desproporcionada del rol médico, visibilizada en los medios de comunicacién, en
detrimento de otros profesionales que sostienen el cuidado cotidiano, como la
enfermeria. Una Licenciada en enfermeria decia:

“Vos pones un programa, un noticiero, y le estdn agradeciendo a los médicos, después,
y resulta que el médico entra dos veces al dia y si puede no entra a verlo, el que esta
exponiéndose es el enfermero”

Estas tensiones impactan en los modos de atencién a las mujeres y pueden funcionar
como un efecto boomerang, incrementando el riesgo de maltrato durante el embarazo,
el parto o el puerperio. Las relaciones de poder, atravesadas por el género y los saberes
profesionales, entran en conflicto en la disputa por el control del proceso asistencial.
Desde esta perspectiva, algunas narrativas advierten que la falta de reconocimiento
profesional incide en los modos de comunicacion y en el vinculo con las mujeres,
guienes se encuentran en una situacion de especial vulnerabilidad. La violencia hacia
las mujeres aparece, asi como un problema social que también se reproduce en las
instituciones de salud. Asi, lo narraban:

" tiene un impacto sobre el que tiene que atender al otro, hay una cuestién, vos no me
reconoces, nadie me reconoce", "nadie entiende lo que soy, nadie sabe lo que estudié,
nadie, no le importo a la gente, no le importo al otro, y en definitiva tampoco a vos que
te estoy por atender”. (Lic. en enfermeria)

“La violencia hacia las mujeres es un problema digamos de nuestra sociedad y se repite
tanto en el domicilio, en la calle, pero también en la institucién” (Licenciado en
enfermeria)
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Las narrativas profesionales permiten comprender que la atencién del EPP no puede
reducirse a la gestion técnica de un proceso fisioldgico. La ampliacién de la clinica
implica desplazar el eje desde la patologia hacia el sujeto, incorporar las dimensiones
subjetivas, vinculares, institucionales y comunitarias, y reconocer que la salud se
construye colectivamente, atravesada por relaciones de poder, saberes y practicas (De
la Sovera, 2019; Lo Russo, Reid, 2025). Este marco resulta especialmente pertinente
para analizar las tensiones observadas entre jerarquias profesionales, modelos de
atencion de la biomedicina hegemodnicas y practicas de cuidado, tal como emergen en
los relatos del campo de atencién de la salud obstétrica.

Conclusiones finales

El andlisis desarrollado a lo largo de este trabajo permite afirmar que el TEPP contindan
siendo abordados, en gran parte de las practicas institucionales, desde un modelo
biomédico que privilegia la dimensidn fisioldgica y técnica del proceso reproductivo,
aun cuando las narrativas profesionales recabadas dan cuenta de su caracter
profundamente subjetivo, relacional, social y politico. Esta tensidn atraviesa de manera
persistente los distintos niveles del sistema de salud y se expresa tanto en los discursos
como en las practicas cotidianas de los equipos de salud obstétricos.

Uno de los principales hallazgos de la investigacion radica en la identificaciéon de una
brecha sostenida entre el reconocimiento formal del marco normativo en salud sexual
y reproductiva y su efectiva implementacién en la atencién del EPP. Si bien las/os
profesionales refieren conocer y, en términos generales, adherir a las leyes vigentes,
como la Ley de Parto Respetado o la Ley de Anticoncepcién Quirurgica, el trabajo de
campo evidencia resistencias, reinterpretaciones restrictivas y practicas que, de
manera inadvertida o explicita, contindan limitando la autonomia de las mujeres. Estas
transgresiones no se presentan como hechos aislados, sino como expresiones de
Iégicas institucionales arraigadas que reproducen desigualdades de género y jerarquias
profesionales.

En este sentido, el analisis de los discursos permitio visibilizar como categorias clinicas
como el riesgo obstétrico operan no solo como herramientas técnicas, sino como
verdaderos operadores simbdlicos que legitiman intervenciones, silencian la palabra de
las mujeres y reorganizan la escena del parto bajo ldgicas de control y anticipacion. El
miedo al riesgo (fetal o materno) emerge como un principio organizador de las
practicas, favoreciendo procesos de medicalizacion y la naturalizaciéon de
intervenciones como la cesarea, que dejan de ser excepcionales para convertirse en
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opciones habituales, socialmente legitimadas y subjetivamente internalizadas por las
mujeres.

Otro aporte relevante del trabajo reside en la visibilizacion de las tensiones intraequipo
y de las voces contrahegemodnicas que emergen dentro del propio campo obstétrico.
Estas voces, muchas veces provenientes de licenciadas en obstetricia y profesionales
de enfermeria, permiten dar cuenta de practicas de cuidado mas centradas en la
escucha, el acompaifiamiento y el reconocimiento de las mujeres como protagonistas
del proceso. En la investigacién, estas narrativas se constituyen en un dispositivo
analitico clave que posibilitd identificar situaciones de maltrato, destrato y violencia
obstétrica que tienden a naturalizarse en la dindmica institucional.

Desde este entramado, la clinica ampliada se consolida como un marco
tedrico/practico especialmente fecundo para pensar el EPP. No se trata Unicamente de
ampliar variables de analisis, sino de desplazar el eje desde la patologia hacia el sujeto,
incorporando las condiciones histéricas, simbdlicas, institucionales y comunitarias en
las que el cuerpo de las mujeres se inscribe. La investigacion muestra que toda
intervencién obstétrica produce consecuencias subjetivas y que desconocer esta
dimensién contribuye a profundizar el sufrimiento psiquico y la deshumanizacién de la
experiencia reproductiva.

También, este trabajo aporta evidencia empirica y conceptual para sostener que
transformar la atencién del EPP no depende exclusivamente de la existencia de marcos
normativos o de cambios técnicos en los procedimientos, si bién esto es importante, se
necesita una revision critica de los imaginarios profesionales, de las relaciones de
poder que estructuran el campo obstétrico y de los modos en que se concibe el cuerpo
y la palabra de las mujeres. Pensar el TEPP desde una clinica ampliada implica, en
ultima instancia, asumir una posicion ética y politica que habilite practicas de cuidado
mas justas, sensibles y respetuosas de los derechos y las experiencias de quienes
gestan. Porque, finalmente, lo que estd en juego no es solo cdmo nacen los hijas/os,
sino también cdmo nacen o renacen las mujeres en el TEPP.
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