Si tenemos que resumir la historia de la
obstetricia en algunos pocos hitos hemos
de resaltar, por un lado, la aparicion de
los instrumentos que se usan en la
atencién, y, por otro, destacar el cambio
de posicién que le fue impuesto a la mujer
en los albores de la obstetricia cientifica.
Es en este trabajo que intentaremos ver
a través de consideraciones
multidisciplinarias la utilizacién de esta
practica como un elemento
paradigmatico de un modelo de atencion
que desvia su mirada hacia la
consagracion de la mujer como “objeto”
del trabajo médico. Es la posicién de
litotomia impuesta la que define todo el
caracter del vinculo asistencial: una mujer
acostada en decUbito dorsal con sus
muslos y piernas flexionados y sostenidos
por encima de ella, atados, y declarando
su inmovilidad.

Ya desde el antiguo Egipto nos llegan los
testimonios grabados de las mujeres
arrodilladas sobre piedras o /adrillos
sagrados, o bien acuclilladas, como
antecedentes de las sillas paridoras que
se usaron por centurias desde el mundo
grecorromano. Durante los siglos XVII'y
XVIII, en los albores del nacimiento de la
obstetricia cientifica, poco a poco se fue
constituyendo un saber médicoen el que
el partero hombre toma el lugar de la
comadrona. En esa encrucijada temporal,
los hombres del campo intervenian en el
momento del nacimiento, ya que sabian
asistir los partos de sus rebafios de
animales domésticos, mientras que en las
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ciudades los varones no sabian lo que
debian hacer y delegaban esa tarea en
las comadronas, nombradas por el cura o
por la asamblea de mujeres, que se
ocupaban de las parturientas y los recién
nacidos.

La aparicion en la escena del parto de un
nuevo representante social, el médico,
en la habitacién y en la intimidad,
portando en sus manos los primeros
instrumentos y con un naciente discurso
cientifico y deshumanizante desplaza a
la comadrona y al padre.

Alimponer la posicién acostada, el médico
disefia la facilitacion de su tarea. Puede
dar érdenes que serdn obedecidas.
Pierde importancia el mundo afectivo de
la mujer. Ya no estd ella buscando
distintas posiciones segun sus
necesidades, no puede hacerse sostener
por una amiga, por su pareja, alentada y
protegida. Acostada, expuesta vy
vulnerable, ya no serd el médico quien se
inclina a sus pies para recibir al nifio.

«Con esta posicion se
obliga a que el nino

nazca hacia arriba»
Han transcurrido muchos afios desde
aquellos acontecimientos que han sido
marcados por la evolucion del
conocimiento y la resolucién de
numerosas dificultades que atentaron
contra la salud de la madre y del nifio en
el momento del parto y del nacimiento.
Pero poco se ha prestado atencion al
estilo imperante de atencién obstétrica y
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al abuso de précticas que, muchas veces,
por su uso inadecuado, devienen en
iatrogenia y en un claro perjuicio para
los requerimientos de satisfaccion que un
buen nlimero de mujeres reclaman para
esta experiencia vital de su existencia.
La inmensa mayoria de los obstetras
insisten hoy en dia en la imposicion de la
litotomia como posicion excluyente de la
madre para parir, sin ninguna reflexion
sobre lo que vive y siente cada mujer, y
obligando al nifio por nacer, en el
recorrido por el canal del parto y su
curvatura, que nazca hacia arriba. Como
se asevera en numerosos libros de la
especialidad y muchos obstetras
sostienen en su practica diaria, la
litotomia es la posicién més satisfactoria,
la mejor, porque la mujer acostada con
sus piernas colgadas esté en la posicion
ideal que favorece, para quien la atiende,
resolver cualquier complicacion, efectuar
(por rutina) intervenciones obstétricas
(monitoreo fetal continuo) y conservar
pautas de esterilidad.

«Al 1mponer la posicion
acostada, el médico
disena la facilitacion de
su tarea. Puede dar
ordenes que seran
obedecidas. Pierde
mmportancia el mundo

afectivo de la mujer»

¢;Pero quién considera la situacién de la
mujer? ;Se le pregunta si es mejor y mas
satisfactoria para ella?

La biologia no ha previsto que la mujer
durante su trabajo de parto permanezca
acostada. Puede moverse y cambiar de
posicion las veces que lo necesite y
quiera. Esta movilidad de ninguna manera
compromete el bienestar fetal. Esta es la
condicion de la inmensa mayoria de las
mujeres que, usando los cddigos médicos,
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se encuentran en situacion de bajo riesgo.
La utilidad de sostener esta posicion para
la mayoria de las mujeres se expresa por
ejemplo en la utilizacidn casi sistematica
del control electrénico de los latidos
fetales con la presencia de los cinturones
cefiidos a su cuerpo y obligandola a estar
acostada.

dificultad y alargamiento de la expulsion.
¢) La compresion nerviosa, por la presion
ejercida sobre las piernas colgadas en
los estribos.

d) La ausencia de una efectiva y sostenida
presion por parte de la cabeza fetal sobre
el periné no permite una eficaz y pausada
distension del mismo, con la consecuencia

Es decir, que la “posicion” de la madre es
un procedimiento médico, una
intervencion médica que responde a
criterios precisos de organizacion sujetos
a la ideologia vigente.

La posicion acostada de espaldas es la
peor posicién que pueda concebirse para
el trabajo de parto y el parto. Entre los
problemas enumerados desde el punto
de vista fisiolégico se destacan los
siguientes:

a) La compresién de los gruesos vasos
sanguineos dorsales interfiere con la
circulacion y disminuye la presion
sanguinea con la consiguiente
disminucion de la oxigenacion fetal. La
actividad contractil uterina tiende a ser
mas débil y menos frecuente, y la
necesidad de pujar se torna mas
dificultosa debido al esfuerzo mayor al
no estar favorecida por la fuerza de la
gravedad. El descenso mas lento
incrementa el uso del forceps.

b) El coccix es comprimido contra la cama
de parto, que lo fuerza hacia delante
estrechando la salida pélvica, con la mayor

Trabajo- de pawto- y nacimiento

de una necesidad compulsiva de realizar
una episiotomia que seria innecesaria.
e) El caracter de procedimiento de
intervencién de la posicién de litotomia
se completa con anestesias peridurales y
perfusiones de oxitocina rutinarias que
agregan dificultades inherentes a esos
procedimientos, pero que no discutiremos
aqui por no formar parte del presente
trabajo.
«LLa posicion acostada de
espaldas es la peor
posicion que pueda
concebirse para el
trabajo de parto y el
parto»
Estas consideraciones bioldgicas y
fisioldgicas son aun insuficientes para
entender la més vasta repercusion sobre
la vida afectiva y emocional de cada mujer
que atraviesa la experiencia del parto y
el nacimiento de su hijo y el impacto que
tienen estos aspectos intimamente
ligados a su sexualidad.

El parto es un acontecimiento complejo
en el cual intervienen mdltiples variables
que no pueden interpretarse desde un
tnico discurso médico, sino que debe
contemplar y complementarse desde las
perspectivas antropoldgica, psicoldgica
y social.

Es un acontecimiento cargado de

emotividad, una escena cargada de
simbolismos y de prejuicios, cuando no
de ansiedad y angustia, en donde se
entrecruzan la sexualidad, la vida y la
muerte; por lo tanto, compromete a una
diversidad de asistentes profesionales.
Estamos frente a un evento biopsicosocial
por excelencia.

Pero la medicina aplica un mecanismo
de racionalizacién que reprime aquellos
aspectos psicosociales y no bioldgicos que
no se sujetan al orden médico-social
establecido. Asi, la medicalizacion del
parto tiene en el control de la posicion y
la posesion corporal del sujeto-persona-
mujer uno de sus paradigmas mas claros.
No hay un solo estudio que se proponga
la posibilidad de interrogar y relevar el
grado de satisfaccion que esta
intervencion médica determina en la
mujer y que tenga en cuenta las
reacciones emocionales de las mismas.

Sobre este pardmetro de Ia
medicalizacion se sostienen y afirman
otros dos aspectos que caracterizan y
ponen valla a la catarata emocional que
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irrumpe continuamente:

" Uno de ellos es la despersonalizacion
de la parturienta transformada en un
“objeto de trabajo”, un “campo de
trabajo”, rendida en su condicién de
“paciente”, acostada inmévil y obediente
a las prescripciones del “personal”. En
esta condicion se somete al “torrente
animal” de movimientos y sonidos que
pulsan internamente por encontrar cauce
en su cuerpo “amordazado”. La
experiencia de desintegracion y pérdida
de control resulta intolerable e
inmanejable. Un cuerpo-objeto
despersonalizado es docil a la exigencia
médica. Un aspecto de enorme relieve es
el que compete al atributo por excelencia
de esta experiencia, que es el sexual.

El otro, la des-sexualizacion en la
negacion de la carga sexual del parto,
asimilandola a una operacion médica
“esterilizada”. Si afinamos la mirada,
tenemos un objeto dentro de un objeto;
el “objeto de trabajo” en el cuerpo de la
mujer es su aparato genital. Si
reconocemos en el parto un acto
sexualizado e intimo, la participacion que
tengan otras personas o los profesionales
en el mismo, deberd respetar ese
momento, tomando en cuenta el lugar
distinguido y protagénico que tiene la
mujer en el escenario del mismo. El
conocimiento del propio cuerpo y el
desarrollo de la sexualidad se van
construyendo vincularmente por género
dentro de cada comunidad humana a
través de cddigos culturales socialmente
compartidos.

El conocimiento sexual

«lLa parturienta, en
posicion de litotomia, se
transforma en un objeto
de trabajo, un campo de

trabajo rendida en su
condici6n de paciente,

acostada mmovil y

obediente a las
prescripciones del
personalk
La dificultad de muchas mujeres para
alcanzar su autonomia emocional,
corporal, sexual, social y econdmica -
debido a condicionantes culturales,
fundamentalmente de género- hace que
sus capacidades y su fuerza de accion y
expresion se hagan invisibles a sus ojos y
su conciencia y a las de los demas. Asi
como en la practica sexual se refleja
frecuentemente este fenémeno, de la
misma manera en el momento de parir

surge la dificultad para registrar el deseo
y la iniciativa para imponerse y asumir

del propio cuerpo le
permite a cada mujer
elegir en mejores
condiciones qué posicion
puede facilitarle el
periodo expulsivo.

La posicion vertical,
patron de nuestros
comportamientos
sociales vinculares,
permite a cada mujer
estar en un plano de
igualdad espacial frente
alos otros asistentes con
los que interactda
simétricamente.
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Posicion de la pelvis en postura semisentada
las posiciones que sienta necesarias para
ella misma. Queda recluida al lugar de
mera receptora y depositaria del deseo
del otro, aceptando pasivamente que la
“acuesten”, dejando a los otros disponer
de su cuerpo.

El esfuerzo del dispositivo “médico” por
des-sexualizar la situacion comienza
como un “ritual de iniciacién” a través de
dos procedimientos generalizados: el
rasurado perineal y el enema evacuante.
El rasurado des-sexualiza a la mujer al
privarla de los rasgos sexuales adultos
que la representan, tornandola prepuber.
Es un procedimiento que se suma a todos
aquellos cédigos verbales y no verbales
que se dirigen a la mujer, infantilizandola
en la relacion médica. La excusa higiénica
se halla contradicha por la agresion sobre
las células de superficie, que por lo
contrario, favorece la introduccién de
bacterias.

Ademas es un preambulo manifiesto de
la voluntad de realizar una episiotomia
de rutina.

En fin, “pareciera” comenzar con este
procedimiento el despeje de los aspectos
sexuales de la situacién, una purificacion
que le confirma a la mujer que no esta
alli como objeto sexual, sino como “objeto
de trabajo”. Una purificacion que se logra
dentro de este orden simbdlico cultural
separando las funciones sexuales de las
reproductivas.

En estas condiciones, la sumision de la
mujer se potencia también con el propio
esfuerzo por desexualizar ella misma la
situacion, en un intento de conservar la
dignidad.

La culminacion de esta escena encuentra
alamujer pariendo acostada en una cama
de partos, dentro de un ambito de sala
operatoria, con las piernas alzadas,
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flexionadas y sostenidas firmemente
abiertas en unos estribos disefiados al
efecto. El sexo rasurado, puesto en
primer plano frente a los presentes y bien
iluminado, frecuentemente rodeada por
los cinturones del monitor fetal y la via
de la venoclisis sistematicamente
colocada. La inmovilidad es completa
para la inspeccidn e intervencién continua
de los asistentes. Se incrementa la
vulnerabiblidad por el fantasma de lo que
el otro puede hacer con su cuerpo ya
vulnerable.

«Fl rasurado des-
sexualiza e mfantiliza a la
mujer; ademas, favorece

la mmtroduccion de

bacterias»
Esta posicion de dependencia que

Posicion de la pelvis en postura de cucliflas

de parir.

Podemos volver un poco atras y decir que
los espacios que ella haya elegido ocupar
en sus vinculos sexuales de pareja, de
alguna manera intervienen en el que
pueda establecer con el médico en el
momento del parto. Cual serd la posicién
que elija para parir y hacer nacer, podra
ser reconocida si se encuentra preparada
para situarse en diferentes perspectivas
vinculadas a su experiencia en el transito
de la escena sexual. Asi, la posicion
acostada podra también ser «su elecciony
para parir si es propia y no del que “la
acuesta”, aceptando y reconociendo en
“su” decisién esta horizontalidad en el
vinculo con el equipo obstétrico.

Es decir, que no hay una posicién “idea
para parir, como tampoco hay una posicion
ideal para la relacién sexual.

|n

En nuestra experiencia, cuando la mujer
tiene la libertad de elegir la posicion para
parir, es bastante unanime el rechazo a
acostarse en posicién supina. Ellas
optaron por posiciones verticales, donde
mayoritariamente hicieron uso de las
cuclillas o usaron la silla obstétrica. La
intervencion activa de sus parejas fue
altamente satisfactoria para ambos, con
todos los beneficios resultantes de una
experiencia intimamente compartida y
consagrada en la recepcién casi
inmediata del recién nacido por los
padres. Fue practicamente nula la
realizacion de una episiotomia.

«No hay una posicion
“1deal” para parir, como
tampoco hay una
posicion ideal para la
relacion sexual»

La libre eleccion de la posicién vertical
reforzé en cada una elocuentemente la
capacidad de expresarse atendiendo a
sus intimas necesidades, en un momento
de importante transformacion individual.
Los beneficios de deambular durante el
trabajo de parto y la expulsion vertical
del nifio comienza a ganar adeptos y

aceptacion.

El modelo basado en sostener la practica

de la litotomia discrepa con conceptos

basados en la evidencia. Esta posicién,

sustento bdasico de un modelo
tecnocratico en la atencion de un

la compulsa a estar en manos de
los otros tiene un enorme
significado simbolico. Acostada,
no alcanza con su mirada a sus
genitales, y la imposibilidad de
movimiento la inhibe de estar
conectada con sus impulsos y
sensaciones  fisicas vy
emocionales. El esfuerzo de parir
es una actividad humana que
requiere un empefio subjetivo y
una necesidad de contacto de los
pies con la tierra.

Ella acostada, con los otros de
pie frente a ella, estd en una
posicion considerada «mas
cémoda» para la intervencién
pero que tiene un claro significado
de poder. Asf es silenciada la voz
de la mujer para elegir la posicién
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parto de bajo riesgo, es la
expresion simbdlica de la
despersonalizacion de una muijer.
Un intento de responder a
evidencias cientificas ha sido el
desarrollo de los sillones de parto
electronicos, que con desigual
fortuna han circulado por muchas
salas de parto pero sin la
correspondiente creencia en sus
valores y beneficios. Pero
debemos advertir que este disefio
se transforma eventualmente en
un instrumento mas que intenta
reemplazar el mas valioso
instrumento para parir que tiene
una muijer: su propio cuerpo. En
estas sillas de alta tecnologia, a
la mujer se le priva de la libertad
de salir de su posicion las veces
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que desee entre las contracciones, y sus
parejas se distancian del contacto intimo
necesario. A pesar de las ventajas
fisiologicas que ofrece sobre la cama de
partosy la litotomia, sigue constituyendo
un obstaculo para las mujeres que
desearfan tener la libertad de cambiar
frecuentemente de posiciones entre
contracciones, para pujar quizas sentada,
arrodillada o en cudlillas, en el piso o en
el agua.
«LLa posicion vertical
permite a cada mujer
estar en un plano de
igualdad frente a los

otros asistentes»

En la atencion de partos domiciliarios
ponemos a disposicidn de las mamas una
silla obstétrica de baja tecnologia que
podria ser una alternativa para modificar
el modelo tecnocratico institucional, de
bajo costo y facilmente transportable. Una
opcion viable para todas las instituciones,
pero indudablemente un estimulo para
un cambio ideoldgico profundo del
dispositivo asistencial.

En nombre de la reduccién de la
morbimortalidad materna y perinatal,
como uno de lo elementos mas
importantes e inconfundibles que pueden
ser evaluados por numerosos estudios
estadisticos como avance en los Ultimos
afios, se siguen sosteniendo en la practica
numerosos procedimientos de rutina que
resisten cualquier intento de
modificacion. Los obstetras oponen una

notable resistencia a verificar la eficacia
de las practicas que caracterizan su
disciplina. Y ésta suele ser, como muchas
otras, una disciplina de opiniones donde
la “practica aceptada” es a menudo un
consenso desarrollado por una mayoria
de profesionales en un determinado
periodo y no siempre verificado por un
método cientifico.

«LLa posicion de acostada
podra ser su eleccion
para parir sl es propia y
no del que la acuesta»
En este orden la posicién de litotomia
impuesta a la mujer es la mas significativa
de las rutinas por el impacto en el

desarrollo y el ejercicio de su sexualidad.
Aspecto revelador de una cultura en la

Iu

cual el “escenario del parto” es la
representacion de la relacion de
sometimiento que impregna a la
condicién femenina en numerosas
circunstancias.

Concluimos con esta presentacion en la
necesidad de poner atencién sobre el
grado de satisfaccion que la intervencion
obstétrica, en este caso de caracter
operativo, determina en la mujer en un
campo en el cual es dificultoso tener
criterios de normatizacion que permitan
medir las reacciones emotivas de una
mujer por la naturaleza misma del
sistema de atencién y por la desatencion
que se le presta a los aspectos
emocionales de la experiencia.
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