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RESUMEN

Area tematica: Etnografia, Salud Publica
Palabras clave: parteria; etnografia; salud sexual; salud reproductiva; servicios de salud;
Argentina

En esta tesis se presentan los resultados de un estudio socio-antropoldgico centrado en el
analisis de los procesos de atencién y cuidado de la salud sexual y reproductiva (SSYR) en
el subsector publico de atencion sanitaria de la provincia de Buenos Aires (PBA), Argentina.
En particular, se estudia la construccion del campo ocupacional de la parteria profesional en
dicha jurisdiccién y la incidencia de su trabajo en los procesos y resultados de la atencion.

Para ello, se plantearon como objetivos el desarrollo de la trama histérico-politica de la
profesionalizacion de la parteria bonaerense y la caracterizacion del trabajo de las obstétricas
en una de las Regiones Sanitarias (RS) en las que se encuentra dividida la PBA, la RS Xl,

situada en la porcidn sur de la region noreste de la provincia.

La aproximacién metodolégica de tipo etnografica fue el enfoque que orientd el estudio. Se
procur6 a través de su implementacion, un acercamiento al campo de atencion a la SSYR,
partiendo de la descripcion y analisis cualitativo de la profesion obstétrica bonaerense. El
trabajo de campo fue desarrollado en Buenos Aires entre los afios 2013 y 2019 y consistié en
la planificacion y desarrollo de técnicas de observacion participante y de entrevistas en
profundidad. En total, se llevaron a cabo 206 horas de trabajo en territorio en el cual se relevé

la informacion que conforma el corpus empirico de este trabajo.

La eleccidon de este encuadre supuso inicialmente reconocer y describir el entramado
historico-politico desde donde se teje -y disputa- el area ocupacional de las obstétricas en la
PBA. Se propuso examinar, dentro de esta trama, su labor profesional a través del estudio de
las practicas y sentidos de las parteras que se desempefian en instituciones de distintos
niveles de atencién del subsector publico sanitario de la RS XI.

Partiendo de ello, en esta tesis se presentan y analizan posicionamientos, relaciones,
intereses y recursos que construyen al quehacer profesional obstétrico en los equipos de
salud bonaerenses en su interjuego con intereses corporativos, politicas locales y
recomendaciones globales. Asimismo, se delinean algunas hipotesis respecto a su posterior

incidencia en los resultados y procesos en la atencion a la SSYR.

Los resultados provistos a partir del desarrollo de esta investigacion indican que desde la
década de 1990, en la PBA se han extendido una serie de iniciativas gubernamentales y

normativas -en linea con propuestas internacionales- que tendieron a acompanar la idea de



que la parteria se afiance como una profesién clave en la dispensa de atencion y cuidado
integral de la SSYR “de bajo riesgo”. En esta linea, se presentan los sucesos vinculados al
ordenamiento legal, a la formacion académica y a la organizacién profesional que fueron
acompanando diversas politicas sanitarias tendientes a la incorporaciéon y permanencia de
obstétricas trabajando -en ocasiones bajo contrataciones precarias- en los servicios sanitarios
con el objetivo de brindar atencion integral y continuidad de cuidado en todos los niveles de

atencion para optimizar la salud de las mujeres de la Provincia.

Pese a lo que la literatura cientifica indica para el caso de América Latina, los resultados
presentados en este trabajo sostienen que la parteria no es una disciplina que esta siendo
desestimada a causa de un avance totalizante del modelo de atencién biomédico sobre la
SSYR. Por el contrario, evidencian que en las ultimas décadas se ha presentado una gran
apertura del trabajo de la obstétrica en la actividad asistencial bonaerense: la profesion ha
logrado trascender los muros de la sala de partos y el lugar de auxiliar de la medicina para
constituirse como profesionales parte de equipos interdisciplinarios de salud encargados de
trabajar con las mujeres, sus familias y comunidades cumpliendo en una gran proporcion de

efectores, un rol activo y protagoénico.

Frente a esto, los resultados indican que la obstétrica comenzé a ocupar el lugar de guardiana
de la salud, los deseos y derechos de las mujeres y que ejerce esa guardia a través de la
vigilancia sanitaria y el continuo acompafamiento, alentada por las iniciativas que buscan
garantizar su presencia en todos los espacios de atencion. En funcion de ello, se alerta sobre
el peligro de asumir una mirada totalizante respecto de una subordinacién de la parteria frente
a la medicina dado que esto podria negar agencia, invisibilizar matices y construir imaginarios
sociales vinculados a la obstetricia como una ocupaciéon marginal, alejada de la posibilidad
de contar con recursos para la disputa de su fortalecimiento, reificando asi una identidad con

pocas ventajas corporativas.

Por el contrario, el horizonte de esta obra buscd reconocer la tarea que cumplen las
obstétricas en espacios de atencion en la PBA, para a partir de alli preguntarse acerca de
cudles son sus aportes particulares y como podrian optimizarse tanto su ejercicio como su
reconocimiento.

A partir de los resultados presentados en esta tesis se espera contribuir al entendimiento de
los modelos que organizan los procesos asistenciales de la SSYR vy las politicas vinculadas
al trabajo de las obstétricas de la PBA. Asi, podrian construirse posibles aplicaciones de
utilidad tanto para la propia profesién, como para la planificacion de politicas sanitarias. En

virtud de ello, se proyecta abonar al disefio de estrategias organizativas del sector salud



tendientes a optimizar la calidad de atencién, en relacién a los roles profesionales y a los
mecanismos de continuidad, accesibilidad y coordinacién que se construyen en los procesos
asistenciales.

Por otro lado, es de interés fomentar y acompanar el desarrollo, consolidacion y avance de
un area de estudios sobre parteria profesional, alin no establecida en la region. Se considera
que esto podria resultar favorable para el desarrollo de un corpus tedérico propio de la
disciplina que nutra la propia practica, ya que es imperioso construir categorias para analizar
la particularidad del valor del trabajo de la obstétrica. Por ultimo, resulta propicio elaborar
junto al colectivo profesional, indicadores que permitan operacionalizar las dimensiones de
su trabajo a fin de fomentar la evaluacion de su impacto en los procesos y resultados de la

atencion.
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ABSTRACT

Thematic area: Ethnography, Public Health
Key words: midwifery; ethnography; sexual health; reproductive health; health

services; Argentina

The current thesis presents the results of a socio-anthropological study directed at analyzing
the assistance and care of sexual and reproductive health (SRH) processes in the public health
care system subsector of the province of Buenos Aires (PBA), Argentina. In particular, it sets
the construction of the occupational field of professional midwifery in the PBA and the
incidence of midwives’ work on the processes and results of SRH care.

Two objectives were outlined: the development of the historical-political background of
midwifery professionalization in the province of Buenos Aires and the characterization of
midwives’ work in one of the Health Regions (HR) of PBA, HR XI, located in the South portion

of the Northwest of the province.

The study was approached with an ethnographic methodology which permitted tackling the
field of SRH care from the description and qualitative analysis of midwifery in the province of
Buenos Aires. The field work was carried out in Buenos Aires between 2013 and 2019 and
encompassed the design and development of participating observation techniques as well as
thorough interviews. The field work which provided the information that became the empirical

corpus of this study took 206 hours.

The selection of this approach acknowledged the description of the historical-political
background in which midwives’ work is conducted and disputed in the PBA. To examine their
professional work, the practices and roles of the midwives who work in institutions that belong
to different levels of care corresponding to the health public subsector HR XI were studied.

This thesis presents and analyses the positioning, relationships, interests and resources which
are part of the midwives’ work in health teams in the province of Buenos Aires in correlation
with corporate interests, local policies and global recommendations. Likewise, some
hypotheses concerning their ulterior incidence in results and SRH care processes are

formulated.

The outcomes resulting from the development of this research indicate that since the 1990s,
in the PBA, a number of governmental initiatives and norms - aligned with international
proposals - have been spread. These respond to the idea that midwifery should be reinforced

as a key profession in the provision of integral care of “low risk” SRH. Accordingly, this work
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presents events related to the legal frame, academic training and professional organization
which accompany the various health policies aimed at the incorporation and permanence of
midwives who work - in some cases, under poor hiring conditions - in the health system so
that they can offer comprehensive and consistent care in every level of assistance to optimize

women’s health in the Province.

Despite observations made in scientific literature for Latin America, the outcomes presented
in this work posit that midwifery is not a discipline that is being dismissed because of the
advance of an overarching biomedic assistance model over SRH. On the contrary, they show
that, in the last decades, midwives’ work has expanded in the province of Buenos Aires:
midwives have managed to transcend the walls of the delivery rooms and their medical
assistance role to become professional members of health interdisciplinary teams in charge
of working with women, their families and communities, playing an effective and active

protagonist role.

In the face of this, the outcomes show that midwives have started to fill the role of guardians
of health, women’s wishes and their rights through health surveillance and continued
accompaniment, encouraged by the initiatives aimed at ensuring midwives presence in every
health care environment. Accordingly, this work warns about the danger of believing that
midwifery is subordinate to medicine since this could deny agency, hide nuances and could
build popular consciousness linked to midwifery as a marginal occupation, departing from the
reliance on resources for the dispute of its strengthening, hence reifying an identity with scarce
corporate advantages.

On the contrary, this work aims to recognize midwives’ work in health care environments in
PBA and to inquire about their particular contribution as well as about the ways to optimize
both their exercise and acknowledgement.

This work seeks to contribute to the understanding of the model that organizes the SRH care
processes as well as the policies related to midwives’ work in PBA. Hence, useful applications
could be developed both for their profession and the design of health policies. For this reason,
this work supports the design of organizational strategies in the health sector to optimize the
quality of care, in relation to the professional roles and to mechanisms of continuity,
accessibility and coordination which are built in the care processes.

Besides, it is important to foster and accompany the development, consolidation and advance
of an area that studies professional midwifery, which is not established in the region yet. This
could result in a favorable development of a theoretical corpus inherent to the discipline that
will nourish the practice since building categories to analyze the particular value of midwives’

work is mandatory. Finally, it is appropriate to create, together with the professional collective,
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markers that allow us to implement the dimensions of their work to foster the assessment of

their impact on the processes and results of care.
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NOTAS ACLARATORIAS INICIALES

A lo largo de esta tesis se han utilizado como sinénimos las palabras “obstétrica” y “partera’
al hacer referencia a una profesion diplomada encargada de la atencién de procesos de salud
vinculados a la sexualidad y la reproduccién de acuerdo a normas y usos del lenguaje en
Argentina.

Dado que casi la totalidad de profesionales en parteria que formaron parte del trabajo empirico
para esta tesis se autodefinen “mujeres”, se optd por utilizar pronombres y articulos femeninos
al momento de nombrar al colectivo de personas que ejercen la obstetricia en este pais.
Asimismo, de acuerdo a datos del Observatorio Federal de Recursos Humanos en Salud,
dependiente del Ministerio de Salud nacional, para el afio 2018 el 95% de las personas que

estudiaban obstetricia eran mujeres (Ministerio de Salud y Desarrollo Social, 2019).

Por ultimo, la antropoléga que escribe esta tesis considera que es necesario reconocer que
no solamente las mujeres cis género acuden a servicios gineco-obstétricos. Existen personas
con otras identidades de género que tienen y/o tuvieron vagina, utero y/o mamas, que tienen
capacidad de gestar y que requieren del cuidado de su salud sexual y reproductiva de manera
respetuosa e integral. Pese a esto, la totalidad de las personas usuarias que participaron de
este trabajo, se autopercibieron como “mujeres cis”, por lo que en las siguientes paginas se
opté por hacer referencia so6lo a esta identidad de género al momento de presentar los

procesos asistenciales en los servicios de salud estudiados.
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“Alguien que estd siendo cuidado, ;estd ampliando o disminuyendo
sus redes de conexiones existenciales? Si la respuesta es afirmativa,
entonces hay produccion de mas vida.”

Merhy, Feuerwerker & Silva
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INTRODUCCION
1. Presentacién

En el afio 2011 una mujer bonaerense transitaba su primer embarazo y el nacimiento de su
hija. En sus relatos posteriores alrededor de las experiencias de crianza, surgian comentarios
respecto a la atencion recibida en el hospital privado donde se habia atendido. Su crénica
estaba atravesada por el maltrato y la angustia.

A raiz de los intereses en antropologia médica durante la carrera de grado y de una creciente
curiosidad hacia lo que sucedia alrededor de la atencion de la salud sexual y reproductiva
(SSYR) como tema a desarrollar en un posgrado, la antropdloga que escribe esta tesis
propuso a la mujer, conocida por ella, juntarse para dialogar acerca de sus experiencias
durante el embarazo, parto y posparto transitado. El encuentro se acordé para el mes de mayo
de 2012 y consistid en una conversacién abierta de poco mas de una hora que fue registrada
por medio de notas y posteriormente transcrita. Algunos de los pasajes de ese registro,
atravesados por la descripcion de los sucesos que se fueron sucediendo a lo largo de esos
meses, resultaron clave para pensar en las primeras preguntas de investigacion, situadas
alrededor de los sentidos vinculados a las vivencias de las personas gestantes durante la

atencion obstétrica recibida:

Relata que “la informacién circulaba entre el médico y el residente”!, que no entendia aquello
que estaban diciendo y que se encontraba sola en la sala de partos porque le habian prohibido
el ingreso a su marido. Comenta que pese al dolor que ella referia, los médicos insistian con que
debia volver a su casa porque “estaba muy verde” [aln le faltaba dilatacién]. Ante esta respuesta,
ella recuerda haber discutido, porque su domicilio se encontraba a mas de una hora del
establecimiento y que uno de los médicos respondié riéndose y alegando “;y qué tiene?, yo me
vengo todos los dias desde [dos estaciones de tren mas lejos] y no me quejo”. Refiere también
que cuando les dice quién habia sido el médico obstetra que control6 su embarazo, los médicos
presentes comenzaron a criticarlo y que cada vez que se dirigian a ella, lo hacian como “mami”,
cuestion que sintié como una “infantilizacién” de su persona porque le hablaban “como si fuera
una nena y nadie le creia que sentia dolor. [...] Su parto transcurrié con ella completamente
desnuda, frente a cinco personas, sin ningun familiar presente y sintiéndose “mirada,
extremadamente vulnerable, expuesta completamente y sin capacidad de decision”. Relaté que
una vez nacida, le mostraron desde lejos a su bebé y se la llevaron. [..] Constantemente
preguntaba “;déonde estd?, ;donde la llevan?”, sefialando que tenia una sensacion de
“amputacién”. Finalmente la bebé pasé unas siete horas lejos de su mama y al momento de
iniciar la lactancia, la mujer recordd una mala predisposicion y malos tratos por parte de la
enfermera: “a la bebé para que tome la teta, la pellizcaba”. A causa de esta experiencia, la
entrevistada sugiere que fue una de las causas principales de una posterior y sostenida “mala
experiencia de lactancia, porque a la bebé le costé mucho prenderse al pecho y disfrutar del
hecho de ser amamantada”. (Entrevista con una mujer que habia parido meses antes del

"Los pasajes entrecomillados son aquellos recuperados de manera textual.
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encuentro. Registro D1?)

La sensacion de exposicion y vulnerabilidad vivenciada por la entrevistada, producto de la
falta de encuentro, resguardo y respeto por parte de los profesionales, pusieron en evidencia
un gran malestar que afectaba tanto a ella como a su bebé, incluso luego de haber
abandonado la institucién hospitalaria.

Mientras se analizaba el relato de la mujer en los momentos iniciales de este proceso de
investigacion, el Ministerio de Salud de la Nacién comenzaba a producir material de difusién
respecto a temas vinculados con la violencia obstétrica y los derechos de las personas
usuarias de los servicios de SSYR. Estos tépicos empezaban a ser visibilizados en las
campafas comunicacionales de organismos oficiales. En el afo 2009 se habia sancionado
en Argentina la Ley 26.485 de Proteccion integral a las mujeres y su reglamentacion en el afio
2010 propuso la planificacion de politicas para intervenir sobre distintas modalidades de
violencia que se manifiestan hacia las mujeres. Entre las modalidades surgia por primera vez
en la legislacién argentina la nocion de “violencia obstétrica”, definida “como aquella que
ejerce el personal de salud sobre el cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres,
expresada en un trato deshumanizado, un abuso de medicalizacion y patologizacién de los
procesos naturales, de conformidad con la Ley 25.929”, conocida como Ley de Parto
Humanizado. La Ley 25.929 o “Ley de proteccion del embarazo y el recién nacido” fue
sancionada en el afo 2005 y hace referencia a un corpus de derechos de las mujeres y sus
hijos en relacion al embarazo, parto y puerperio. Entre otros, se establecié el acceso a recibir
informacion sobre las intervenciones médicas que vayan a realizarse, a recibir un trato

respetuoso y a facilitar la participacién de la mujer como protagonista de su propio parto.

Vale decir que aquello que comenzaba a gestarse en el ambito local, se encontraba vinculado
con experiencias globales y regionales que se fueron poniendo lentamente en agenda desde
mediados de la década de 1980, cuando organizaciones de mujeres, como por ejemplo el
Comité de América Latina y el Caribe para la Defensa de los Derechos de la Mujer (CLADEM),
solicitaban la discusion publica de estos temas. Asi, han surgido una serie de normativas y
declaraciones de organismos de cooperacién internacional como por ejemplo la Declaracion
de Fortaleza denominada “el nacimiento no es una enfermedad” en 1985 o la Convencion
Interamericana de Belem do Para en 1994 para “prevenir sancionar y erradicar la violencia

contra la mujer” que dieron voz a regulaciones, politicas, programas y derechos acerca de la

2Enel apartado metodolégico de esta tesis se hara mencion al criterio de organizacion de los Registros de campo
que conforman el corpus empirico de esta tesis. Asimismo, en el Anexo 1 puede consultarse la descripcién de
cada uno de ellos a través de un listado de instancias empiricas realizadas en el marco de esta tesis, ordenado
tematica y cronolégicamente.
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salud de la mujer en general y de la SSYR en particular. En este contexto, comenzaron a
desplegarse una variada cantidad de acciones por parte de activistas y agrupaciones de
mujeres que impulsaron la generacién de espacios de discusién y disputa alrededor de las
politicas de género, de reproduccion y de derechos sexuales (Morgan & Roberts, 2012). Se
iniciaron movimientos de humanizacion de la asistencia al parto y al nacimiento y se
reivindicaron modelos de atencion criticos de las practicas médicas usuales, por ser
consideradas innecesariamente intervencionistas o dafinas y poco respetuosas de los
derechos reproductivos de las mujeres (Mac Callum & do Reis, 2006). Valores tales como la
paciencia, el respeto, la compasién, el acompanamiento, la afectividad y la humanizacion,
fueron pilares de los cuestionamientos al modelo de atencion “excesivamente medicalizado”,
que no reconocia los derechos sexuales y reproductivos de las personas usuarias y que
recortaba el proceso de nacimiento en tanto objeto médico, con una tendencia a la

patologizacion y a la intervencidn innecesaria (Torquinst, 2003).

En este escenario, los incipientes intereses tematicos de investigacion se dirigieron hacia los
debates publicos y legislativos alrededor de las nociones de “violencia obstétrica”, “parto
humanizado” y “parto respetado”. En las etapas iniciales de este trabajo se indagé en la
dimensioén juridica y politico-normativa de los procesos de SSYR, explorando los debates y
actores que participaron en el disefio e implementacién de las normativas afines.
Rapidamente, la formacion en enfoque etnografico adquirida durante la carrera de grado,
condujo a la formulacion de preguntas de investigacion que recuperaran, ademas, la
dimension social y cultural de estos procesos. Esto condujo a evaluar la posibilidad de elegir
el ambito de atencion de los procesos de SSYR como escenario desde donde llevar a cabo el
trabajo de campo.

En busca de trazar un recorte empirico para el abordaje de la tematica, se consideré dirigir la
atencion hacia las profesiones involucradas en el abordaje de la SSYR. No teniendo en claro
si una etnografia hospitalaria seria lo que revestia mayor interés, se comenzé a indagar en
los planes de estudio de las carreras de Ciencias de la Salud ligadas a la obstetricia. A partir
de esa busqueda, se encontrd -dentro del plan de estudios de la Licenciatura en Obstetricia
(LOB) de una centenaria Universidad Nacional- la asignatura “Antropologia y Obstetricia”. A
finales de agosto de 2012, se optd por pedir autorizacion a la docente a cargo para presenciar
una clase de esta materia con el objetivo exploratorio de identificar puntos en comun entre
ambas disciplinas.

Durante la jornada observada (Registro E1), una de las docentes a cargo sefial6é que “el saber

obstétrico se encuentra mas ligado a un modelo de atencion mas humanizado”, que discute
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con el “modelo tecnocratico®” de atencion obstétrica. También planted la importancia de
“‘generar empatia y de ponerse en el lugar del otro para contribuir a que el proceso sea lo mas
normal posible”, sosteniendo que para ser “mejores obstétricas” era fundamental poder ver

“mas alla de la fisiologia y la clinica”.

El paso por este espacio complejizé las reflexiones sobre las lecturas previas y fue llevando
las inquietudes iniciales hacia los campos de actuacion profesional. Desde alli, el tema de
estudio comenzaba a tomar forma y los interrogantes giraban alrededor de la formacion, de
los saberes profesionales y de las subjetividades vinculadas a distintos enfoques de atencién
obstétrica.

De este modo, la participacién en este espacio educativo habilité un nuevo foco de interés,
que se alejaba de la nocion de “violencia obstétrica” y su campo normativo para orientarse
hacia el estudio de una profesion vinculada a la atencién de los procesos de SSYR: la parteria
profesional.

A partir de entonces, comenzé a pensarse en la posibilidad de que los saberes y practicas
profesionales se encontraran en discusidon y -probablemente también- en tension,

evidenciandose esto en los espacios de atencion.

Estos primeros pasos de campo, junto con las lecturas de estudios sociales acerca de las
profesiones sanitarias (Freidson, 1978; Schapira, 2003), contribuyeron a delimitar un primer
objetivo general vinculado al estudio del proceso de profesionalizacion de la parteria, teniendo
en cuenta inicialmente cuatro variables: a) las normativas que regulan su disciplina, b) la
formacion académica universitaria, c) el ejercicio asistencial y, d) la organizacién profesional.
Partiendo de ello, a principios del afio 2013 se comenzé a esbozar la primera propuesta de
trabajo de campo. Fue asi que se buscd un primer acercamiento a las organizaciones
profesionales que nuclean obstétricas en Argentina.

Como producto de esta busqueda, se decidié contactar al Colegio de Obstétricas de la
Provincia de Buenos Aires (COPBA) de acuerdo a dos criterios: 1) por ser la provincia de
Buenos Aires (PBA) una de las pocas jurisdicciones de Argentina que cuenta con un Colegio

profesional de obstétricas y 2) por tener la mayor cantidad de matriculados en obstetricia del

3 EI modelo tecnocratico es un modelo de atencion obstétrico propuesto y caracterizado por la antropdloga Davis-
Floyd (1994). Fue descrito como fuertemente atravesado por la separacion mente-cuerpo, desde donde el cuerpo
queda metaforizado como una maquina y los centros de atencion médica como fabricas donde se elaboran
“productos” -en este caso, madres y nifios- gracias al uso de la tecnologia sobre todos los procesos de atencion,
incluso en aquellos que son considerado “de bajo riesgo” o “fisiolégicos”. Bajo este modelo se entiende a la mujer
como una maquina defectuosa que necesita de un experto con saberes técnicos que puedan desencadenar el
nacimiento de manera estandarizada, siguiendo y ajustandose a protocolos y reglas que parecen poder aplicarse
en todas las situaciones independientemente de las individualidades y deseos de las mujeres y sus familias.
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pais*.

Los caminos abiertos a partir de este contacto, han parido esta tesis.

2. La construccion de la parteria profesional como problema de investigacion

I. Recomendaciones de la OMS sobre el nacimiento, afio 1985: “debe promoverse la
formacion de parteras o comadronas profesionales. La atencion durante el embarazo,
parto y puerperio normales debe ser competencia de esta profesion”.

Il. Fundamentos de la Ley 11.745 de ejercicio de la parteria en la PBA, afio 1995:
"“Asi en nuestra provincia de Buenos Aires, verificdndose que el indice de cesdreas disminuia
en toda institucién que contaba con servicio asistencial de obstétricas, se llegd a la sancién
de la Ley provincial 4.534 [de 1936] a través de la cual se torné obligatorio para toda sala
de maternidad de hospital, sanatorio, internado o sala de primeros auxilios contar con la
presencia de la obstétrica. La historia de los pueblos y la humanidad nos ensefian los
caminos por donde la procreacion y la vida es sostenida y guiada en su naturaleza por una
mujer llamada comadrona, partera u obstétrica.”

Ill. Informe sobre la salud en el mundo de la Organizaciéon Mundial de la Salud,
afio 2005: “los paises que hacen un esfuerzo deliberado para dispensar una atencion
obstétrica basada en parteras y otros asistentes de parteria competentes y respaldada por
hospitales, pueden mejorar espectacularmente la supervivencia materna. [...] Lo ideal es
que sean parteras [...] preferiblemente en instalaciones dirigidas por parteras”

IV. Dia de la obstetricia: ser partera hoy en América Latina. Nota publicada en el
Diario Pagina/12, agosto de 2019: “En cualquier lugar del mundo las parteras velan por
la salud sexual y reproductiva de las nifias, adolescentes y mujeres. Las que se capacitan
profesionalmente pueden brindar atencién y cuidados a madres y recién nacidos durante
el embarazo, el parto y el puerperio, aunque en algunos lugares su campo de accién se
amplia hasta los controles prenatales, la planificacién familiar -receta y aplicacién de
anticonceptivos- y la prevencién de enfermedades de transmision sexual y/o que afectan a
los érganos sexuales. [...] Interactuan con el resto del personal médico dentro de la atencién
primaria, secundaria y terciaria de la salud; son capaces de detectar y atender las
complicaciones del parto antes de que pasen a amenazar la vida de la mujer o el bebé, y
de referir cuando los procesos apuntan a convertirse en complicaciones mds graves o
situaciones de urgencia.”

El nacimiento humano es un hecho atravesado por procesos bioldgicos, socio-culturales y
psico-emocionales. Debido a nuestras caracteristicas anatomicas y estructurales y a nuestra
condicién de animales sociales, en todas las culturas se han constituido dispositivos de

asistencia y acompafiamiento a las mujeres durante los procesos ligados al nacimiento

4 se profundizara al respecto en el Capitulo 1 de esta tesis.
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(Grunstra et al., 2019; Rosenberg y Veile, 2019).

La historia de la evoluciéon humana supuso que la locomocion erguida sea acompafiada por
cambios en la morfologia 6sea de los hominidos. Para favorecer la marcha bipeda se dio una
aproximacion de las articulaciones del coxis, la columna vertebral y el fémur. Respecto a las
implicancias de este proceso sobre la pelvis humana, gran parte de los avances de la
antropologia biolégica durante el Siglo XX (S XX) acordaron con la teoria del dilema obstétrico
propuesta por Washburn (1960). De acuerdo a esta teoria, las consecuencias de la
locomocién en dos piernas se tradujo en un acortamiento y robustez de la pelvis, causando
las “complicaciones para dar a luz en nuestra especie” (Arsuaga y Martinez, 1998: 344). Asi,
la estrechez de la pelvis que favorecia la eficiencia de la marcha erguida, implicaba maniobras
de rotacion dentro del canal de parto que se combinaban con complicaciones a causa de un
desajuste de medidas con los grandes craneos neonatales producto del proceso de
encefalizacion de los hominidos. En este sentido, el nacimiento se transformaba en una
actividad que requeria de la presencia y asistencia de colaboradores, convirtiéndose en un
evento social (Rosenberg y Trevathan, 1995).

Durante varios afios estos supuestos guiaron las investigaciones. Pese a esto, hacia la
década de 2010 comenzaron a surgir nuevos trabajos e hipotesis (Wells et al., 2012; Warrener
et al., 2015; Dunsworth, 2018) que pusieron en cuestionamiento las vinculaciones de
unicausalidad entre la estrechez de la pelvis en favor de una eficiente locomocién sobre dos
piernas y los posteriores obstaculos asociados para el nacimiento humano.

A partir de entonces se fueron cuestionando algunas teorias desarrolladas previamente como:
a) la supuesta eficiencia de las pelvis estrechas por sobre aquellas mas amplias para la
marcha bipeda y, b) las complicaciones vinculadas a la desproporcion cefalopélvica (que de
acuerdo a las investigaciones mas recientes parece generar menos desafios que las
obstrucciones en el canal de parto a causa de la distancia entre los hombros). Asimismo, en
este contexto y con una mayor evidencia fésil, fueron surgiendo nuevas hipotesis que
incluyeron otros elementos -como la edad de la persona gestante o la transicién hacia la
agricultura hace unos diez mil afos- que podrian estar también involucrados en los cambios
morfolégicos de la pelvis humana y sus posteriores consecuencias en el proceso de

nacimiento.

Mas alla de los posicionamientos tedricos que justifican las particularidades de la morfologia
humana y sus posteriores consecuencias para el parto, el acompafamiento durante los
eventos obstétricos resulta una constante en el ciclo vital humano. Histéricamente se han
construido tecnologias de asistencia al parto emprendidas por personas -habitualmente
mujeres- referentes empiricas en el arte de partear. La figura de la comadrona (del latin “con

la madre”), de la midwife (del inglés antiguo “junto a la mujer”) o de la obstétrica (del griego
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” o«

“‘espera”, “estar al lado de”), ha estado presente desde los primeros registros histéricos

encontrados (Kennedy y Shannon, 2003).

Coincidiendo con el advenimiento de la modernidad en Occidente y la consolidacion de los
estados-nacién, hacia fines del Siglo XIX (S XIX) se produjeron avances significativos en el
mundo Occidental vinculados a la atencién médica y a los hallazgos de la bacteriologia. Los
descubrimientos de Semmelweis, Pasteur y Lister y la formulacion de la teoria microbiana
junto a los nuevos conocimientos cientificos sobre fisiologia, patologia y anatomia y a los
avances en la técnica de cirugia cesarea, mejoraron sustancialmente las posibilidades de
sobrevida materna luego de un parto (Moscucci, 1993). En este escenario, los gobiernos
comenzaron a impulsar la atencion médica de los procesos de salud reproductiva en tanto se
consideraba que la intervencion de esta profesion, impactaria positivamente en los resultados
sanitarios, mejorando los indices de morbimortalidad materno-infantil y propiciando asi el
crecimiento poblacional.

De este modo, los Estados comenzaban a intervenir sobre “fendmenos especificos de
poblacion [como la] natalidad, morbi-mortalidad, fecundidad y demografia” (Restrepo, 1995:
35.) Asi, la atencion obstétrica, histéricamente en manos de parteras sin formacion
institucional -0 empiricas-, se veia redefinida.

Esta serie de acontecimientos dieron forma a lo que desde la literatura se define como
“proceso de medicalizacién” (Conrad, 1982), entendido como aquel a partir del cual problemas
de salud-enfermedad, hasta entonces pertenecientes a la esfera privada de la vida de las
personas, se transformaron en asuntos de agenda publica ligados a la intervencion de una
ocupaciéon en ascenso: la profesion médica. A partir de este proceso, la jurisdiccion de la
medicina moderna se fue expandiendo hasta llegar a abarcar “muchos problemas que antes
no estaban definidos como entidades médicas” (Helman, 1994: 134), entre ellos: los
nacimientos.

De acuerdo a Conrad y Schneider (1985), la construccion de sucesos sociales como
problemas médicos implico: a) la definicidon de la medicina y el saber médico como autoridad
hegemodnica para definir, tipologizar y atender determinadas conductas humanas, b) la
delimitacion de limites de lo normal/anormal en términos médicos y ¢) la priorizacion del medio
ambiente interno (“‘cuerpo”) por sobre el medio externo (“sociedad”).

En este contexto, el Estado, el mercado y la profesion médica adquirieron roles protagonicos
y fueron regulando, controlando y definiendo distintos aspectos del ciclo vital de las personas
como problemas médicos sobre los cuales intervenir (Conrad, op. cit.). Los procesos de SSYR
se reconfiguraron en el marco de politicas dirigidas a las mujeres, sus hijos y familias, al mismo
tiempo en que se tejian nuevas relaciones y regulaciones entre saberes y disciplinas

vinculadas a su atencién (Ginsburg y Rapp, 1991; Di Liscia, 2005; Jordan, [1978] 1993; Krause
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y De Zordo, 2012).

En este sentido, entre finales del Siglo XIX y la primera mitad del Siglo XX, el proceso de
medicalizacién de la atencién en sociedades occidentales implicé por un lado la consolidacion
de la institucionalizacién de la atencién obstétrica y por el otro, procesos de especializacién
para la profesion médica y de profesionalizacion y formacion oficial para aquellas ocupaciones
histéricamente empiricas como la parteria (Gilligan, 2019). La llegada a las universidades para
las obstétricas implicd el acceso a un titulo oficial y con ello la posibilidad de regular su

ejercicio profesional y de definir incumbencias profesionales:

“La instruccién de las matronas trajo consigo una circunscripciéon mas precisa del
campo asistencial que habia monopolizado la antigua partera; aquellas,
idealmente, debian encargarse de la atencidén de los partos clasificados por la
medicina universitaria como “normales”, transformandose, en ocasiones, en
auxiliares del médico cuando éste participaba tanto en la atenciéon de un parto
complicado como en uno de naturaleza normal.” (Zarate, 2007b: 288)

*k*

Un eje que ordena la division del trabajo clinico-terapéutico en las ciencias médicas, es la
distincion entre normalidad y patologia. Al respecto, Canguilhem planted en su icénica obra
“Lo normal y lo patolégico” ([1966] 1986) que tal division permitia distribuir operativamente las
tareas entre especialidades de acuerdo a si aquello sobre lo cual intervenian, estaba vinculado
a procesos fisioldgicos o patoldgicos. Siguiendo este ordenamiento, el proceso de
medicalizacién de la reproduccion humana supuso que la atencion de la “normalidad” -
vinculada a la fisiologia de los procesos organicos- quedaria a cargo de las parteras
diplomadas, siendo las encargadas de derivar a profesionales médicos los eventos obstétricos
con anomalias, ya que de acuerdo a Canguilhem: “a los médicos les interesa diagnosticar y

curar” (ibidem: 89).

Si el proceso de medicalizacion fue fundamental para la divisién del trabajo de la atencién
clinica, la formacion profesional y el disefio de politicas sanitarias en gran parte del Siglo XX
(Nari, 2004; Biernat y Ramacciotti, 2008), hacia mediados de la década de 1980, empezaron
a gestarse algunos cambios en la organizacion y en las practicas sanitarias.

Desde entonces, las innovaciones tecnocientificas comenzaron a integrarse al proceso de
medicalizacion tradicional. Al control de los fendmenos médicos y al tratamiento de las
enfermedades, se sumo la posibilidad de transformarlos a través del llamado “proceso de
biomedicalizacién” (Clarke et al., 2010; Rose, 2009). A partir de alli, surgieron tratamientos
médicos para tratar /a salud y la medicina fue expandiendo su terreno, hasta entonces

circunscripto al abordaje de la enfermedad y el padecimiento. El proceso de biomedicalizacion
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supuso el control de la salud a través de nuevos diagnésticos, tratamientos y procedimientos
derivados de la bioingenieria, la gendmica, la biotecnologia, la biologia molecular y nuevas
tecnologias médicas como el diagnéstico por imagenes (Clarke et al., op. cit.). La jurisdiccion
médica amplié su campo de intervencién y la salud se medicalizo.

Varios autores (Rose, op. cit.; Castiel, 1999, Castiel & Alvarez-Dardet, 2010; Van Loon, 2013)
coinciden en que a través de la nocion de riesgo y de la busqueda de factores e indicadores
que lo denotan, la medicina pudo justificar la ampliacién de su jurisdiccion y avanzar sobre la
“medicalizaciéon de la salud” a partir de las décadas de 1980 y 1990. Asi, el ordenamiento
tradicional de “estado de salud” o “estado de enfermedad”, se veria atravesado por una nueva

caracterizacién: la del “estado de salud bajo riesgo” (Almeida Filho, et al., 2009: 332).

Para la clinica médica esto conllevé un reconocimiento de los procesos de promocion de la
salud y prevencion de enfermedades a través del control a fin de reducir las posibilidades de
enfermar y de morir al mismo tiempo en que se proponia a partir de ello, optimizar la calidad
de vida. En este contexto, surgia la vigilancia médica (Armstrong, 1995), herramienta clave
para la terapéutica.

El monitoreo periddico de valores y de procesos fisiolégicos permitio “alertar” posibles
anomalias, pero también factores de riesgo para el desarrollo de futuras enfermedades.
Para el caso de la atencion a la SSYR, por ejemplo, el control rutinario de la tensién arterial y
la vigilancia de las practicas dietéticas durante los controles prenatales, propicia el monitoreo
del riesgo de preeclampsia y con ello una reduccion en las posibilidades de eventos tales
como desprendimiento de placenta o parto prematuro. Asimismo, la realizacién periddica de
la técnica de papanicolau favorece el rastreo de células anémalas que podrian ser indicio de
una infeccién por el virus del papiloma humano y como consecuencia, un factor de riesgo

para el cancer de cuello de utero.

En este sentido, y siguiendo lo expuesto en parrafos anteriores, para las ciencias
(bio)médicas modernas, tanto el embarazo como las practicas sexuales, se convirtieron en
eventos “de riesgo” sobre los cuales se justifica intervencion y vigilancia a los fines de mejorar
la experiencia de la existencia humana. Asi, la intervencion médica sobre la enfermedad y
también sobre la salud, se convirtié en una técnica social que descansa sobre fundamentos

morales.

El proceso de biomedicalizacion implicé un pasaje del estar sano o enfermo a estar en “alto”
o en “bajo” riesgo (Clarke, op. cit.), generando “la sensacion de que, a pesar de encontrarse
existencialmente sanas, algunas personas -o tal vez todas- estan en realidad asintomaticas

o pre-sintomaticamente enfermas” (Rose, op. cit.: 51).
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Si durante el proceso de medicalizacién las categorias de normalidad/anomalia daban forma
a la distribucion de tareas profesionales, cabe preguntarse acerca de como el reordenamiento
de la clinica y terapéutica a partir del avance del paradigma de biomedicalizacion impacté
sobre la distribucion de tareas en el ambito de la SSYR al poner en cuestionamiento la
operatividad de la distincion de pares dicotomicos de normal/patolégico como conceptos

estructurantes de la organizacion del trabajo.

Entonces, ¢ cual es el campo de actuacion de la parteria cuando no solamente la enfermedad,
sino también la salud se vuelven objetos de intervencion biomédica? ;Cémo se construye
para la obstetricia un “campo de atenciéon exclusiva” (Freidson, op. cit.) bajo un modelo
biomédico fuertemente marcado por la cultura del riesgo, lo hiperpreventivo y la permanente

vigilancia? ; Cémo se definen y disputan los sentidos y practicas vinculados a su trabajo?

2.1 La construccion de la parteria profesional entre lo global v lo local

Hacia la década de 1980 fueron apareciendo en la agenda internacional nuevas lineas de
trabajo que contribuyeron a forjar ideas, regimenes y derechos tejidos alrededor de la SSYR
y su atencion. Nuevas propuestas incluian la reconfiguracion del campo de la SSYR tejiendo
implicancias tanto para las mujeres y sus familias como para las profesiones intervinientes en
su atencion.

En 1985, en el marco de la Declaracion de Fortaleza (OMS, 1985), se establecieron las
“‘Recomendaciones de la OMS sobre el nacimiento” y se definieron “tecnologias apropiadas
para la atencion de los partos”. En esta declaracion se sugirieron una serie de politicas a
adoptarse localmente en relacion a aspectos tales como la formacién de profesionales, la
legislacién, las competencias de las profesiones y los servicios de salud. Desde aqui, se
impulsoé el desarrollo y reconocimiento de la parteria profesional como la ocupacion “mas
idonea” para abordar las problematicas de la atencion de los procesos de SSYR “de bajo
riesgo” de las mujeres. Desde entonces y de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud,
las parteras profesionales tienen competencias para brindar atencién vinculada a la
planificacién familiar, la salud sexual, la atencién del post aborto, el parto y el control clinico
posparto materno y del nifio sano hasta los dos meses de edad (UNFPA, 2011).

A partir de alli, desde diversos organismos como la Confederacion Internacional de Matronas
(ICM), el Fondo de Poblacién para las Naciones Unidas (UNFPA, 2008), la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2005) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 2010),
se han propuesto diversas estrategias y recomendaciones para el “fortalecimiento de la

parteria” con el objetivo de interpelar a los gobiernos y a las parteras en el sentido de que se


https://aesmatronas.com/wp-content/uploads/2017/12/DECLARACION_DE_FORTALEZA.pdf
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reconozca la importancia de apoyar su consolidacion, regulacién, formacion y ejercicio

I’“

auténomo para atender a las mujeres y sus hijos y mejorar asi “la calidad de la atencidon™.
Asimismo, las recomendaciones y acciones programaticas de los organismos internacionales
en las ultimas décadas, han proclamado que las parteras reciban atencién prioritaria en el
disefio de programas y politicas sanitarias y en la distribucién del financiamiento de salud
publica, incluso sefialando la cuestion de costo-efectividad a partir de su inclusién.

Actualmente, existe un consenso vinculado a la caracterizacion del “modelo de atencién en
parteria” que se basa en la premisa de que el embarazo y el parto son acontecimientos
fisioldgicos, considerados una parte normal del transcurso vital de las personas que requieren
minima o nula intervencioén y que deben estar centrados en la mujer y su familia (Sandall,

2016).

Pese a los acuerdos globales, existe una gran diversidad de modos locales en los que la
parteria se ejerce, se regula y se ensefa (Kennedy y Shannon, op. cit.; Sandall, 2009). En
paises desarrollados como el Reino Unido, Holanda, Japén, Australia, Nueva Zelanda, Irlanda
y Suecia, las parteras son las principales proveedoras de atencion sanitaria en SSYR, siendo
los médicos consultados ante complicaciones o indicacion de cirugia cesarea. En contraste,
por ejemplo en Estados Unidos y Canada, la mayor parte de la atencién obstétrica es
dispensada por profesionales de la medicina.

En el continente americano, conforme a una revision bibliografica elaborada por OPS y
documentada en el trabajo “Perfil de los servicios de parteria en las Américas” (Odberg &
Stone, 2005), se identificaron varios modelos de atencion obstétrica. Pese a que en esta obra
se menciona la dificultad de acceso a fuentes debido a una pobre tradicién de investigacion
acerca de la parteria, ha sido posible dar cuenta de cinco modalidades de atencion del parto

vigentes en el ano 2005 (Tabla 1):

Tabla 1. Modelos de atencion del parto en el continente americano

Modelo Caracteristicas Paises donde predomina
este modelo

Modelo | Fuerte predominio de la parteria tradicional y escaso | Haiti y Guatemala
desarrollo de la atencion institucional y profesional

Modelo 11 Atencién predominantemente institucional y | Bolivia, Ecuador, El Salvador,
complementariamente dispensada por parteras | Honduras, México, Nicaraguay
tradicionales Panama

Modelo Ill | Institucionalizado e integrado principalmente por parteras | Chile, PerU, Belice, Costa Rica y
profesionales paises no latinos del Caribe

5se trabajara en profundidad al respecto en la Parte Il de esta tesis.
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Modelo IV Fuerte predominio de la atencién institucional con unrol de | Argentina, Brasil, Estados
la parteria profesional limitado o con algin grado de avance | Unidos y Canada

Modelo V Atencion obstétrica institucional sin parteria profesional Cubay Colombia

Fuente: elaboracion propia en base a Odberg & Stone, 2005

Respecto a la ensefianza, UNFPA (2011) informa que existen tres modelos de formacion
desplegados alrededor del mundo, aunque no en todas las naciones se encuentra ofertada o
reconocida. En algunos paises las parteras reciben la titulacion como una especialidad luego
de la aprobacion de la carrera de enfermeria, en otros se comparte la doble titulacién de
enfermeria y parteria en una sola carrera universitaria y en unos pocos, como en el caso de

Argentina, cuentan con carreras independientes.

2.2 Breves apuntes sobre la parteria profesional en la Argentina y en la provincia de Buenos

Aires®

En Argentina, la formacién de las parteras se encuentra institucionalizada desde las ultimas
décadas del Siglo XIX. En los primeros afos de la década de 1880 comenzo a dictarse de
manera regular el curso de formacion para obstétricas en la Universidad de Buenos Aires
(UBA) de la Ciudad de Buenos Aires -tras un fallido intento que habia iniciado en el afo 1822
junto a la fundacién de dicha casa de estudio-. En 1882 se cre6 la carrera en la Universidad
Nacional de Cérdoba -actualmente discontinuada- y en 1910, en la Universidad Nacional de
La Plata (UNLP), siendo su Escuela de Parteras la primera institucion formativa con asiento
en la PBA (Ministerio de Salud de la Nacién, 2019; Graschinsky y Rodriguez Giles, 1994).

Pocos afos mas tarde de los primeros egresos en la PBA, en el afo 1936, fue regulado el
ejercicio profesional de la parteria en el ambito de la jurisdiccién a través de la Ley provincial
4.534 “Del ejercicio de la medicina, farmacia, odontologia, bioquimica, obstetricia, veterinaria,
bacteriologia y demas ramas del arte de curar” y se delimitd el alcance de la ocupacion a la
“atencién de las mujeres en estado de embarazo, parto y puerperio normales”, debiendo

trabajar en conjunto con un profesional de la medicina ante alguna complicacion.

Actualmente, en Argentina, las funciones de las obstétricas se encuentran bajo las
regulaciones —no exentas de conflictos- de las incumbencias que le otorga su formacion

universitaria y por legislaciones provinciales y nacionales, siendo profesionales reconocidas

6 En este acapite se propone hacer un breve recorrido por algunos puntos centrales del estado de la profesion
obstétrica en Argentina y particularmente en la provincia de Buenos Aires. Esta presentacion tiene como finalidad
orientar la lectura de los apartados siguientes a un publico poco familiarizado con el campo profesional obstétrico
bonaerense. Las tematicas que aqui se enuncian, seran desarrolladas en profundidad en la Parte Il y en la Parte
Il de este trabajo.
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y calificadas en la atencién de los procesos de embarazo, parto y puerperio “de bajo riesgo”,
qguedando su objeto de intervencién ligado a la nocion de “normalidad”. En algunas
jurisdicciones, como en la PBA, también suman incumbencias para la atencion y
acompafamiento de los eventos y procesos vinculados a la salud sexual, incluyendo
asesoramiento, consejeria, consulta, atencion y asistencia de las mujeres “durante los
periodos preconcepcional, concepcional y postconcepcional, el pre y post aborto y la

perimenopausia”.

En la PBA actualmente se encuentra vigente la Ley 14.802 para el ejercicio de la parteria que
establece incumbencias profesionales que recuperan los alcances de la titulacion
universitaria de grado -de cinco afos de licenciatura especifica-. Asimismo, esta legislacion
ha incluido la habilitacion para la prescripciéon de algunos farmacos, vacunas y métodos
anticonceptivos, la toma de muestras citolégicas para estudios preventivos y la posibilidad de

indicar e interpretar diversos analisis y exdmenes diagnésticos.

Al momento de escribir este apartado -agosto 2021- no se habian hallado datos actualizados
en registros formales del ambito nacional o provincial que dieran cuenta de la cantidad de
obstétricas matriculadas que se encuentran ejerciendo la profesion. Sin embargo, de acuerdo
a los datos mas recientes encontrados -en un documento técnico ministerial de 2019-, la
mayoria de las provincias del pais habian informado la cantidad de personal de parteria que
se desempefiaba dentro de su ambito jurisdiccional, arrojando un total de 2.127 obstétricas/os
(Ministerio de Educacion, Cultura, Ciencia y Tecnologia y Ministerio de Salud y Desarrollo
Social de la Nacién, 2019). No obstante, las provincias de Buenos Aires, Cordoba, Tucuman
y Santa Fe -que, de acuerdo al ultimo Censo nacional (INDEC, 2010), concentran el 53% de
la poblacién total del pais- no habian aportado informacion. En este sentido, el dato oficial
existente vinculado a la cantidad de obstétricas que ejercen actualmente la profesién en

Argentina, no es considerado fiable en el marco de este trabajo.

Pese a la falta de registro oficial del numero de parteras que trabajan en el ambito de la PBA,
el documento técnico citado estima un nimero de matriculadas de 2.200 a partir de lo instruido
por la presidenta del COPBA, “aunque no se cuenta con informacioén sobre el nimero de
profesionales que se encuentra en actividad y su porcentaje de dedicacion” (Ministerio de
Salud y Desarrollo Social de la Nacién y Ministerio de Educacion, Cultura, Ciencia y

Tecnologia, op. cit.: 12).
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2.2.1 La obstétrica en la atencion del parto en Argentina y en la provincia de Buenos Aires

Conforme a datos registrados en el Censo Nacional del afio 2010 (INDEC, op. cit.), la PBA
concentra el 38% de la poblacion total del pais. A partir de datos publicados en el Boletin
“‘Natalidad y mortalidad infantil” del Ministerio de Salud de la Nacién (2021), para el 2019 -
coincidiendo con el ultimo ano de recoleccién de datos para esta tesis-, el 36% del total de
nacidos vivos a nivel nacional se registré en esta jurisdiccién, siendo el 60% de esos partos

atendidos en el subsector publico de salud’.

Durante ese mismo ano, fueron registrados 625.441 partos en todo el territorio nacional. De
este total, segun datos del Ministerio de Salud de la Nacion (op. cit.), la atencién de un 58%
fue registrada por un profesional médico, el 34% por una partera, el 7% no hizo mencion al
tipo de profesional que asistié el evento obstétrico y un 0,3% fue acomparnado por “otros” -
entre los que se incluyen: enfermeras, otros agentes sanitarios, comadres, otros y el no haber

recibido asistencia- (Ver Grafico 1).

Grafico 1. Tipo de personal que atendi6 el parto en Argentina (2019)

Sin especificar

7.0%
Otros —a

0.3%

Partera

34.2%
Médico
58.4%

Fuente: Elaboracion propia en base a Ministerio de Salud de la Nacién, 2021

"En Argentina, el sistema sanitario se divide en tres grandes subsectores: a) sector de atencién publica -universal
y gratuito-, b) sector de la seguridad social -para trabajadores registrados y beneficiarios de pensiones estatales-
y ¢) sector privado -financiado directamente por usuarios- (Bellé y Becerril-Montekio, 2011).
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Para la PBA, durante el mismo periodo, fueron las obstétricas quienes registraron la mayor
cantidad de partos atendidos: representando un 68% del total, frente a un 23% realizado por

médicos, un 8% sin especificar y un 0,4% que fue asistido por “otros” (Ver Grafico 2).

Grafico 2. Tipo de personal que atendié el parto en la PBA (2019)

Sin especificar

Otros Médico

Partera

Fuente: Elaboracién propia en base a Ministerio de Salud de la Nacién, 2021

De acuerdo a datos de la misma fuente, la PBA es la jurisdiccién del pais que informa la mayor
cantidad de partos atendidos por parteras (68%), doblando el promedio nacional de 34%. En
el Grafico 3 se puede observar que esta provincia representa un valor significativamente mas
alto que el promedio y que también supera por un 29% a la segunda provincia con mayor
cantidad de partos registrados por obstétricas: Entre Rios.

Asimismo, este grafico da cuenta de que en un tercio de las jurisdicciones del pais, los
nacimientos atendidos por parteras no alcanzan el 10%, siendo salientes los casos de
Cérdoba y de Tierra del Fuego donde el registro por parte de esta profesion es practicamente
nulo. Las razones que obedecen a las particularidades de cada provincia respecto a qué tipo
de profesional tiene a su cargo la atencion de los nacimientos, exceden al tema de este trabajo
pero se podrian considerar a priori diferencias que responden a la falta de este recurso
humano en algunas provincias, al rol diverso que cumplen en la atencién de los partos, a
legislaciones especificas e incluso a la organizacion administrativa para la carga de
informacion que implica que pueda no haber correlacion entre el dato de quien figura como
responsable de la atencion y quien participd mayoritariamente del procesos asistencial

registrado®.

8 De acuerdo al documento “Obstétricas. Formacion y ejercicio. Estado de situacion en Argentina” elaborado por
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Grafico 3. Porcentaje de partos atendidos por obstétricas en Argentina (2019)
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Siguiendo lo expuesto, considerando que las obstétricas en la PBA atienden un 68% de los
nacimientos y que en esta jurisdiccion se producen el 36% del total de los partos en Argentina:
las parteras bonaerenses, en quienes se centra la presente tesis, acompanan la atenciéon del
24.5% del total de los nacimientos en el pais. En este sentido, como producto de este trabajo,
se espera aportar resultados asociados al quehacer de las obstétricas que trabajan en la PBA,

implicadas en uno de cada cuatro nacimientos que se producen en Argentina.

3. Objetivos generales, especificos y preguntas de investigacion

El propésito de esta tesis es estudiar el campo ocupacional de las obstétricas en la PBA
atendiendo a sus dimensiones politicas, organizativas y asistenciales a fin de construir
resultados que puedan dar cuenta del impacto de su trabajo en los procesos y resultados de

la atencion a la SSYR.

De acuerdo a lo expuesto en los puntos anteriores, se presentan y definen a continuacion los
objetivos e interrogantes que guiaron el proceso de investigacion y las decisiones

metodolégicas adoptadas.

el Observatorio Federal de Recursos Humanos en Salud dependiente del Ministerio de Salud y Desarrollo Social
de la Nacion (2019), si el parto fue atendido por mas de un tipo de profesional, se registra el de mayor
responsabilidad técnico-profesional.
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3.1 Objetivos generales

1. Desarrollar la trama histérico-politica de la profesionalizacion de la parteria
bonaerense atendiendo a procesos, relaciones, politicas y sucesos relevantes para la
construccion y definicion de la profesién

2. Caracterizar, desde un enfoque etnografico, el trabajo de las obstétricas en la PBA,
atendiendo en particular a una de las Regiones Sanitarias (RS) en las que se
encuentra dividida -la RS XI- a partir de la descripcion y analisis de sus practicas y
discursos, considerando posicionamientos y estrategias adoptados en la atencion en
su interjuego con protocolos, normativas, otros profesionales, usuarias vy
recomendaciones sobre el quehacer profesional.

3.2 Objetivos especificos

- Para el objetivo general 1

1. Reconstruir los hitos fundamentales de la historia de la parteria profesional en la PBA.
2. Caracterizar la situacién actual de la profesion en la jurisdiccidn seleccionada.

3. Indagar y reconstruir las definiciones historico-politicas respecto del ejercicio
profesional de la obstétrica.

4. Describir y analizar los procesos de agremiacion y asociacién entre profesionales
obstétricas.

5. Estudiar la legislacién correspondiente a su ejercicio profesional en el territorio
provincial y leyes nacionales.

- Para el objetivo general 2

1. Caracterizar la organizacion de la atencién a la SSYR en la RS Xl en relacion al
ejercicio de la parteria.

2. Recopilar y analizar los datos socio-epidemiologicos mas relevantes para el tema de
tesis de la RS seleccionada.

3. Caracterizar las practicas profesionales de obstétricas que se desempefian en
instituciones sanitarias de primer, segundo y tercer nivel de atencion del subsector
publico, situadas en diversos municipios de la RSXI de la PBA.

4. Analizar y comparar sentidos construidos respecto al trabajo de las obstétricas, sus
incumbencias, competencias en la atencién y relaciones con otros profesionales y
usuarios del sistema de salud publica, en base a material empirico recopilado.

5. Identificar, a través del analisis de sus practicas cotidianas, los modos en que estas
profesionales se apropian de, interpelan o confrontan lo establecido en ordenamientos
institucionales, normativas, programas y politicas vigentes que atraviesan a sus tareas
profesionales.

6. Elaborar hipdtesis acerca del impacto de las practicas desarrolladas por las obstétricas
en los procesos y resultados de la atencién a la SSYR.
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3.3 Interrogantes que orientaron la construccion del problema de investigacion

El proceso de atencién a la SSYR se ha ido construyendo en un escenario configurado por
saberes, intereses, propuestas, disputas y relaciones entre el Estado, las profesiones, los
organismos internacionales y la sociedad civil. Como resultado de esta interaccion se han
generado tanto modelos técnico-medicos para la atencion a la SSYR como diversas politicas

publicas referidas a la salud de las mujeres y sus familias.

A partir de ello surgen las siguientes preguntas:

- En relaciéon al Objetivo general 1

a. ¢Qué lugar se ha ido construyendo para el ejercicio profesional de la parteria
en Argentina y en la PBA?

b. ¢Qué posicionamientos y oportunidades se revelan por parte de distintos
organismos Yy representantes de los diferentes niveles de gobierno, de los
organismos internacionales y de las asociaciones profesionales de obstétricas
en este proceso?

- En relacién al Objetivo general 2

a. ¢Como se construye en esta trama el trabajo de la obstétrica en diferentes
instituciones sanitarias pertenecientes al subsector publico de la PBA?

b. ¢Qué revela el campo etnografico acerca del escenario desde donde se define
y disputa aquello que caracteriza su ejercicio profesional?

c. ¢Como incide todo esto en los procesos y resultados de atenciéon?

4. Justificacion del encuadre y resultados esperados de la investigacion

“Las afirmaciones de que la biomedicina aporta descripciones claras y objetivas
del orden natural, un orden empirico de los universales biologicos, externos a la
cultura, ya no parecen sostenibles y deben ser sometidas al analisis critico. [...]
No se trata de que alguno de nosotros dude de que las ciencias biolégicas han
hecho asombrosos progresos en la compresién de la fisiologia humana, pero ya
no estamos en disposicion de considerar la historia de la medicina como un claro
registro del continuo descubrimiento de los hechos de la naturaleza” (Good, 2003:
56).

Byron Good (op. cit.) sostiene que quienes hacen antropologia médica tienen como propdsito
estudiar el modo en que las diferentes culturas construyen practicas sociales para dar
respuesta a los padecimientos. Este enfoque revela que todos los grupos humanos
construyen una diversidad de conceptos, sentidos y acciones que explican -de modo variado-

las causas de las enfermedades y proponen determinadas estrategias y herramientas para su



35

abordaje (Menéndez, 1997). Es decir: la practica terapéutica no es exclusividad de la medicina
occidental moderna.

En relacion con esto, esta tesis parte del supuesto de que los procesos de atencion ala SSYR
constituyen una construccién social resultante de relaciones de fuerza histéricamente
variables entre distintos actores sociales y, que en este proceso, se establecen modos
especificos de definir y problematizar aspectos significativos de la vida cotidiana de los
conjuntos sociales como la sexualidad, la reproduccion y los cuidados (Grimberg, 1995; Wedel
et al., 2005; Del Rio Fortuna y Lavigne, 2009). Asimismo, se considera que estos modos guian
la organizacion de los saberes ocupacionales involucrados en las respuestas construidas
alrededor de estas dimensiones de la vida humana. De acuerdo a ello, se sostiene que la
antropologia busca dar cuenta de las decisiones, métodos y tecnologias que los grupos
humanos elaboran -y en los cuales confian- para mejorar la calidad de la existencia y las

probabilidades de sobrevida de las personas.

Asi, a través del trabajo de campo etnografico se habilita la posibilidad de explorar en
profundidad las interpretaciones, narraciones, practicas y estrategias desplegadas por
diferentes actores que conforman tanto el campo ocupacional obstétrico como las
dimensiones politico-organizativas vinculadas a la SSYR humanas en un contexto empirico

delimitado.

Por consiguiente, en esta tesis se espera construir resultados y discusiones que abonen al
entendimiento de los modos y modelos que organizan a los procesos asistenciales y a las
politicas vinculadas al trabajo de las obstétricas en la PBA. De esta manera, la presentacion
de este estudio en el ambito de la Facultad de Ciencias Médicas (FCM) y elaborado por una
antropdloga social, podria colaborar en la profundizacién de didlogos entre las Ciencias de la
Salud y las Ciencias Humanas a fines de construir resultados que resulten de aplicabilidad en

el campo de la Salud Publica.

Estudiar el campo ocupacional de las obstétricas en diferentes dimensiones de su trabajo
permitira caracterizar y analizar las implicancias de su quehacer profesional en los equipos
de salud y en la organizacion de la atencién sanitaria bonaerense. Asi, podran visibilizarse a
partir de procesos y practicas locales: actores, politicas, intereses y disputas que dan forma
al escenario de atencion obstétrica y su posterior incidencia en los resultados y procesos en
la atencion a la SSYR. Al respecto, se espera contribuir con el estudio al disefio y evaluacion
de las politicas sanitarias en la region y aportar conocimiento y herramientas de utilidad para

el campo ocupacional obstétrico en general y bonaerense en particular.
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De manera preliminar, se proyecta presentar conclusiones vinculadas a aspectos: 1)
formativos, 2) de organizacién profesional, 3) del marco normativo, 4) del ejercicio asistencial
y, 5) de politicas sanitarias de SSYR.

En este sentido, se considera que esta tesis podria ser de interés para el gobierno
jurisdiccional, los gobiernos locales, las organizaciones profesionales que nuclean obstétricas,
como asi también para las universidades que forman a estas profesionales. Conforme a lo
dicho, se preveé compartir el producto de la presente investigacién con tales organismos.

Por ultimo, cabe sefialar que también resulta de interés contribuir a la construccién de un
marco de analisis tedrico-metodoldgico para el estudio socio-sanitario del trabajo asistencial
de esta profesién y poder, a partir de ello, elaborar indicadores que permitan guiar el monitoreo
y evaluacion de la labor de las obstétricas en el ambito asistencial y su impacto en la SSYR y

materno-infantil.

5. Presentacion de la organizacién y estructura de la tesis

El proceso de investigacion que derivd en la escritura de esta tesis como producto final,
implico nueve anos de trabajo donde se entremezclaron -no siempre de manera ordenada-
etapas de labor de campo y de gabinete. Los resultados fueron organizados para su
presentacion en tres partes -numeradas de | a lll-. Cada capitulo cuenta con un apartado de
discusion de resultados parciales y asimismo, son recuperados en un acapite de

consideraciones finales. Por ultimo, se incluye una seccion de bibliografia y anexos.

En la Parte | se da cuenta del abordaje tedrico-metodolégico que guid el proceso de
investigacion. En el Capitulo 1 se describen los Antecedentes, es decir, se recorren las
principales investigaciones que conforman el campo de estudios de la parteria profesional a
través de la seleccion de: a) obras vinculadas a la caracterizacion del proceso de
profesionalizacion de esa ocupacion en diferentes partes del mundo occidental y b)

producciones que tienen como objetivo el abordaje de las implicancias del trabajo obstétrico

en los procesos y resultados de la atencién ala SSYR. En el Capitulo 2, Materiales y Métodos,
se describe de manera detallada el abordaje metodoldgico que orientd en el desarrollo de las
diversas etapas de esta tesis: se presenta el trabajo empirico realizado, se caracterizan los
enfoques tedricos y se fundamentan elecciones metodoldgicas que guiaron el trabajo de

campo y el analisis de los resultados.

Las Partes Il y lll de esta tesis tienen por objeto la descripcién de los Resultados y su
Discusion. La Parte Il, se organiza en 2 capitulos y se enfoca en el estudio de los procesos

historico-politicos vinculados a los afos recientes de la parteria en la PBA. Esto se hace



37

principalmente a través de la implementaciéon de técnicas de entrevista y de observacién
participante y secundariamente a partir del analisis de fuentes documentales y normativas.
En el Capitulo 3 se traza esta reconstruccion tomando como punto de partida para el analisis
a los procesos asociativos y organizativos de la profesion, fundamentalmente a través del
estudio del COPBA. Aqui se trabaja sobre los principales hechos, eventos y procesos de la
historia reciente de la profesién y se incluye un analisis acerca de la labor de las
organizaciones profesionales en los procesos normativos y formativos vinculados a la parteria
profesional. El Capitulo 4 se propone describir y analizar la construccion politica del campo
ocupacional obstétrico a través del estudio de dos jornadas de discusion profesional
organizadas por obstétricas del COPBA en los afios 2013 y 2014. En este acapite se
examinan las relaciones desplegadas entre distintos actores involucrados en la construccion
de los sentidos ligados al trabajo de las parteras y se presentan las principales discusiones,
negociaciones y estrategias propuestas para el alcance de los objetivos deseados para la

profesién. Por ultimo, se incluye un Epilogo de la Parte |l donde a través de la observaciéon

en un evento organizado por multiples actores politicos para impulsar una ley nacional de
ejercicio profesional de obstétricas en el afio 2019, se presentan conclusiones parciales de
esta segunda parte y se tejen puentes con las lineas y preguntas desplegadas en los capitulos

siguientes.

En la Parte Ill se continta con el andlisis de los Resultados y la Discusion de los mismos, y

resulta del trabajo etnografico en el ambito sanitario de la PBA, desarrollado entre los afios
2014 y 2019 en una de sus Regiones Sanitarias: la RS XI. Se indaga acerca del campo de
las practicas profesionales de las obstétricas, abordando en particular el estudio de su
quehacer en el subsector publico. También incluye dos capitulos. El primero de ellos, el
Capitulo 5, se centra en la caracterizacién socio-sanitaria de la RS Xl y se presenta de manera
general la organizacion del trabajo asistencial obstétrico y las politicas sanitarias que lo
enmarcan. Ademas, se caracteriza el campo donde se ha realizado el estudio etnografico.
Para ello, se identifican los lugares y condiciones de trabajo de las parteras al mismo tiempo
en que se van desovillando hilos de la trama del quehacer obstétrico en la Regidn
seleccionada. En el Capitulo 6 se despliega un marco teérico-metodoldgico de elaboracion
propia para el analisis de la labor obstétrica y sus alcances vinculados a los procesos y
resultados de la atencion a la SSYR. Este modelo propone el estudio del trabajo obstétrico a
partir de la construccion de cuatro variables producto del analisis del material empirico
recolectado en espacios de atencién de la RS XI. Se espera poder dar cuenta a través de ello
de las implicancias del quehacer de la partera en relacion a su propia profesion, a la
accesibilidad y a la calidad de atencion brindada en el subsector publico del sistema de salud

bonaerense.
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En el capitulo final, de Conclusiones y aportes para politicas, formacion e investigacion en

salud, se encontraran conclusiones generales, reflexiones y posibles aplicaciones de
resultados. Este apartado se propone: a) dar cuenta de los hallazgos centrales de la
investigacion, b) ponerlos en discusién con la literatura cientifica previa vinculada al campo
ocupacional obstétrico, c) delinear posibles aplicaciones de los resultados al ejercicio,
ordenamiento y campo formativo de la profesion obstétrica y, d) presentar las lineas de

investigacion futuras que podrian ser desprendidas del presente estudio.

Por dltimo, se lista la Bibliografia y fuentes referenciadas en el trabajo. Y se presentan,
ordenan y enumeran Anexos a los que se refirié en alguno o algunos de los capitulos de la
tesis, elaborados para presentar y acompafar resultados en cada una de las secciones que

conforman esta obra.
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PARTE |
Estado del arte del problema de investigaciéon y propuesta

tedérico-metodolégica

Capitulo 1. Antecedentes

La investigacion sobre parteria profesional

Los procesos vinculados a la sexualidad y la reproduccion humana y su atencion han sido
parte de los estudios de la antropologia desde sus origenes y se vieron plasmados en las
obras de algunos de sus exponentes clasicos: Mead [1928] 1961; Malinowski [1929] 1975;
Levi-Strauss [1958] 1977). A partir de la década de 1970, comenzaron a desarrollarse
corrientes de estudios socio-antropoldgicos vinculadas especificamente a la investigacion
acerca de la reproducciéon humana y su atencion. Los primeros estudios etnograficos
atendieron al andlisis de los sistemas de nacimiento en distintos escenarios culturales y
consideraron tanto aspectos fisiolégicos como psicoldgicos, de interaccion social y socio-
ecologicos, preguntandose respecto de lo que hay de universal en lo biolégico y de lo que
existe en particular en cada sistema sociocultural. El trabajo pionero fue el estudio
comparativo de la antropdloga estadounidense Brigitte Jordan, Birth in four cultures ([1978]
1993) que abordd la atencion del nacimiento en cuatro comunidades diferentes: Yucatan
(México), Holanda, Suecia y Estados Unidos. La autora en esta obra impulsé la nocion de
conocimiento autorizado para hacer referencia a una serie de conocimientos y saberes
predominantes en un contexto histérico y socio-politico particular que gozan de mayor
prestigio y legitimidad para dar respuesta a la atencion del nacimiento. A través de esta
categoria, Jordan propuso la existencia del dominio de determinados sistemas de
conocimiento y saberes que tienen mayor fuerza que otros porque producen explicaciones
mas eficaces o porque responden a modelos hegemaonicos de practicas y saberes.

A partir de este trabajo se desplegaron nuevos estudios que se propusieron analizar como se
desplegaba la nocion de “conocimiento autorizado” en distintos escenarios socioculturales y
en modo en que esto se traducia en practicas, posicionamientos y saberes alrededor de la
atencion de los nacimientos (numero especial del Medical Anthropology Quarterly, 1996;
Davis-Floyd, 1994). Si bien estos trabajos avanzaron en la conceptualizacién de la
reproduccibn humana y su atencibn como procesos simultdneamente bioldgicos,
psicolégicos, sociales, ideoldgicos y culturales, cabe destacar que entre ellos predominaba

un enfoque de tipo culturalista que concebia al nacimiento como un proceso biolégico, natural
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y universal al que se significa y atiende desde diferentes matrices socio-culturales.

No obstante, el foco en la especificidad de las culturas permiti6 un gran desarrollo de
cuestiones tales como el analisis del escenario transnacional, responsable de inequidades
que producen practicas y politicas que afectan a los contextos locales. En esta linea, se
recuperan los aportes que han hecho Ginsburg y Rapp (1991), quienes establecieron una
multisituada y sintética perspectiva de distintas voces y aspectos de los estudios de la
reproduccioén como parte importante de la teoria antropoldgica contemporanea. Las autoras
abordan las transformaciones de los procesos de atencion del embarazo y los nacimientos a
partir de los procesos de medicalizacion del siglo XX, planteando que estos procesos,
legitimados a partir del descenso de las tasas de morbi-mortalidad materno infantil,
sometieron a juicio moral tanto las conductas de las mujeres durante el proceso de embarazo,
parto y posparto como también otros modos tradicionales de atencion. Para esta tesis se
recupera su propuesta, en tanto sostienen que para comprender la construccion social de la
atencion local de los procesos reproductivos se requiere atender tanto a los sistemas politicos
y religiosos globales, como también las luchas, los procesos sociales y las practicas de
pequeia escala. Asimismo, en otra obra posterior, estas antropdlogas propusieron un
abordaje de la estructuracidn de la reproduccién en las intersecciones entre lo global y lo local
(Ginsburg y Rapp ed., 1995). Esta obra compila diversos trabajos que desarrollaron nociones
fundamentales para estos enfoques, como la de “reproduccion estratificada” (Colen) y
tematicas tales como los modos de regulacion estatal e institucional de la reproduccion de los
conjuntos sociales (O'Neil y Kaufert; Browner y Press), como asi también a la distribucion
desigual de las tecnologias biomédicas de control y atencion de la reproduccion (Mullings;

Daas).

A partir de entonces, algunos estudios vinculados a estos temas se fueron centrando en la
historia, el desarrollo y el ejercicio de la parteria en distintos escenarios de los ultimos
doscientos afios. En Europa y Estados Unidos se destacan las obras de Towler y Bramall
(1986), Davis Floyd y Sargent (1997), Marland y Rafferty (1997), Kirkham (1998), Davis Floyd
et al. (2009), Montes Munoz (2012). En estos trabajos, se describen y analizan los sentidos y
roles que histéricamente se han atribuido a la parteria en un contexto de consolidacion de la
biomedicina en la atencion de los procesos obstétricos. A partir de alli, se analizan los roles
que se fueron tejiendo para las parteras en relacion a las constricciones o aperturas que se
dispusieron alrededor de su ejercicio, su formacion y sus competencias profesionales en la
atencion obstétrica institucionalizada. Estos estudios permiten dar cuenta de la diversidad de
expresiones que tiene el ejercicio de una misma profesion en diferentes paises, incluso dentro
de un mismo continente. Pese a que la mayoria coincide en que el Siglo XX fue escenario de

la consolidacién de una “doble desigualdad” entre médicos y parteras y entre varones y
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mujeres, también se evidencian regiones -como los paises noérdicos, el Reino Unido e Irlanda-
donde la profesionalizacion de las parteras elevd su estatus y les permitié disputar

protagonismo en la organizacion de la atencion.

Por su parte, en América Latina, el proceso de profesionalizacion de la parteria también fue
explorado en los ultimos anos, sobre todo a partir de estudios de la historia social. Los trabajos
desarrollados en Latinoamérica estuvieron vinculados al desarrollo de la profesion entre los
Siglos XIX y XX en el marco de la creacion y consolidacion de los Estados-nacion que
coincidieron con la emergencia de la teoria microbiana, el afianzamiento de la profesién
médica y la institucionalizacion de la atencion obstétrica. Se rastrearon estudios que dieron
cuenta de la organizacion de los espacios formativos para las parteras -hasta entonces
formadas empiricamente-, de los modos en el que se insertaron dentro de los espacios de
atencion hospitalarios y acerca de como obtuvieron -0 no- reconocimiento y legitimacion de
dos organismos emergentes: la Medicina y el Estado. Se recuperan los trabajos de Malavassi
(2002) en Costa Rica, Carrillo (1999) en México, Clark (2012) en Ecuador, Mott (2001, 2002)
en Brasil, Restrepo (1995) en Colombia y el estudio de Quir6z Pérez (2018) en Peru. La matriz
de las obras coinciden en que las practicas y los saberes de las parteras fueron marginados,
desvalorizados, subordinados e incluso desaparecidos dentro del “despegue” médico
(Foucault, 1977). Bajo resultados analiticos similares, se considera que las autoras
referenciadas sostienen miradas totalizantes del “avance sobre los cuerpos femeninos” por
parte del Estado a través de la legitimada biomedicina. De este modo, la consolidacién de la
profesién médica como la encargada de comandar la atencion obstétrica en el continente,
implicaba de manera homogénea el disciplinamiento de los cuerpos femeninos a través de la
maternidad y dejaba para las parteras una absoluta derrota en los escenarios de atencién

latinoamericanos.

En contraposicion a estas miradas, las historiadoras Zarate (2007a, 2007b, 2018) y Martin
(2018) proponen advertir la importancia de incluir miradas analiticas que permitan evidenciar
matices en el contexto latinoamericano. Bajo este propdsito, las autoras trabajaron en Chile y
Argentina -respectivamente-, complejizando escenarios y alejandose de posicionamientos
esencialistas que definen a la parteria como “buena”, “natural” y “subordinada”, por
contraposicion a la medicina: “mala”, “intervencionista” y con absoluta hegemonia: “obturando
la posibilidad de describir procesos de mediacion, disputa y transformacion histéricas”
(Gilligan, 2019: 61).

Por un lado, Maria Soledad Zarate (2007a) plantea que el S XIX fue escenario del traspaso
de la “ciencia hembra” a la ciencia obstétrica, matizando la idea del dominio médico absoluto

sobre las parteras en Chile. De acuerdo a los resultados de su investigacion, el trabajo de las
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parteras empiricas no fue desplazado sino que fue transformado a través de la legitimacion
otorgada por la instruccion formal que las convertia de “parteras” a “matronas” -tal como se
denominan a las parteras profesionales en ese pais-. Asi, pese a que se reconoce un relativo
dominio masculino en la medicina, encuentra a las obstétricas no del todo fuera de los
espacios de atencion validados, brindando atencion obstétrica a las mujeres y ocupando
lugares de trabajo a los que los médicos no llegaban -por no ser suficientes para cubrir las
demandas de la poblacién o por encontrarse alejados de sectores urbanos en los que las
matronas si vivian-. De este modo, la autora comenzaba a marcar contrapuntos con la
literatura cientifico-social habitual que considera a la falta de autonomia del trabajo obstétrico
y a una progresiva limitacién de sus funciones como cualidades de la profesion extendidas en
toda Latinoamérica a lo largo de los S XIX y S XX. Partiendo de esto, en una publicacion
posterior, Zarate (2018) se pregunta acerca de por qué en las fuentes documentales, la
asistencia al parto en Chile durante el S XX desconocia el papel de las matronas. Por ello, se
propuso visibilizar y documentar parte de su historia hacia mediados del S XX vinculada a sus
procesos formativos, asistenciales y a su participacion en la consolidacion de la
institucionalizacion de la atencién del parto chileno en el marco del Servicio Nacional de Salud
(SNS), politica extendida entre los afios 1952 y 1979. La historiadora concluye que el trabajo
de las matronas fue pieza fundamental para el logro de la cobertura hospitalaria del parto a
través de la conformacion de relaciones sélidas de confianza entre la poblacion femenina y

estas profesionales:

“Al documentar el trabajo que estas profesionales realizaron, es posible matizar el
habitual juicio respecto de su completa subordinacion a los profesionales médicos.
Las matronas ejercieron, en frecuentes ocasiones, su oficio en servicios
suburbanos y en zonas rurales sin supervision meédica, por tanto, inevitablemente
algunas de sus decisiones y practicas se ejercieron con un grado importante de
autonomia, cualidad clave de su entrenamiento clinico y también del proceso de
profesionalizacion de su oficio impulsado por el SNS. Sin desconocer que tanto el
proceso formativo como el ejercicio del oficio de matrona estaban bajo la
supervisidon médica, lo cierto es que su trabajo no debe ser entendido unicamente
como un trabajo subordinado como se desprende de la informacién y analisis de
las fuentes consultadas” (Zarate, op. cit.: 37)

En este sentido, sefala que la escasez de fuentes documentales que podrian evidenciar el
rol activo que han tenido las matronas, no deberia llevar a inferir que esto supone una
completa subordinacién de su trabajo al protagonismo médico. Asi, se refiere a la escasa
documentacién producida por matronas como una limitante que tiende a invisibilizar sus
aportes cientificos y técnicos a la historia de la atencidn obstétrica. De esta manera, considera
que la falta de produccién de tesis, articulos cientificos y publicaciones periddicas propias,
dificulta la difusion de las particularidades del proceso de profesionalizacion de la parteria

chilena. No obstante, si refiere haber encontrado ponencias compiladas de los dos primeros
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Congresos de matronas en Chile (afios 1951 y 1959) como documentos que constituyen una

fuente de gran valor para el acceso y posterior puesta en valor de “su propia voz”.

Por otro lado, y en la misma linea que su colega, Ana Laura Martin (op. cit.) indaga el trabajo
de obstétricas y enfermeras en Buenos Aires entre fines del S XIX y principios del S XX. Martin
sostiene que la enfermeria y la parteria -tareas casi exclusivamente realizadas por mujeres-
se consolidaron como tareas especificas en el contexto en que el parto y las tareas de cuidado
comenzaron a convertirse en cuestiones de interés para el Estado y sus principios higiénicos
y sanitarios del momento. Asi, afirma que el “partear y cuidar”, “encuadraron entre oficios
calificados” suponiendo educacién formal y saberes especificos legitimados formalmente que
se distanciaban de saberes previos “improvisados” e “inexpertos” que ponian a la poblacién
en riesgo. Entonces, la “jerarquizacion” a través de la capacitacién, mejoraba la atencién y
suponia también una mejor eficiencia en los resultados sanitarios a través de los puentes
extendidos entre mujeres y saberes médicos a través del trabajo de las parteras profesionales.
De este modo, dentro del proceso de medicalizacion, se volvia de interés publico la educacion
que recibian las obstétricas y la delimitacion de sus funciones dentro del esquema de atencion
sanitaria, incipientemente institucionalizada. Como consecuencia, la formacioén profesional, la
institucionalizacion de la atencidn y el ordenamiento del ejercicio, lejos de hacer desaparecer
a la disciplina, comenzo a configurarla como profesion. Por consiguiente, se las consideraba
capacitadas para mantener una “actitud expectante y paciencia” ante partos “normales” y
habiles para rastrear dificultades y complicaciones que debian derivarse: siendo “el principal
nexo entre parturienta y médico” propiciando intervenciones tempranas ante situaciones de

riesgo.

*k*k

La falta de un corpus solido de produccion cientifica propia de la profesion obstétrica, a la que
hacia mencién Maria Soledad Zarate (op. cit.), continia hasta estos dias en el escenario
latinoamericano. Con excepcion de unos pocos estudios recientes en Chile y Brasil que se
expondran hacia el final de este apartado, no se encontraron antecedentes de investigacion
producidos por parteras acerca de su propia profesiéon. En contraposicion, en Europa y
Estados Unidos se han producido investigaciones sociosanitarias que registran el trabajo de
obstétricas y revelan sus consecuencias en la organizacion y en los resultados de la atencion.
Desde alli, se visibiliza que la parteria profesional no ha quedado del todo subsumida bajo la
voluntad y el poder biomédico y se demuestra la potencialidad del trabajo de las parteras en

los servicios de salud.
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En el Reino Unido se destaca una gran tradicién de produccién cientifica producida por
midwives -parteras profesionales- y por investigadoras sociales desde la década de 1980,
coincidente con las declaraciones de organismos internacionales que proclamaban la
idoneidad de las obstétricas para la atencién de los procesos reproductivos “normales”. A
partir de entonces, se revela en la literatura cientifica una serie de articulos y publicaciones
periddicas que comenzaron a preguntarse acerca de la profesion obstétrica y de las
caracteristicas de su ejercicio asistencial. Sarah Robinson (1985) indago acerca de la division
del trabajo obstétrico entre médicos generalistas u obstetras y obstétricas, remarcando
resistencias a la definicién de roles de atencion delimitados y diferenciados que pudieran
formalizar la distribucién del trabajo: la “normalidad” para obstétricas y la “patologia” para
meédicos. De acuerdo a sus resultados, la autora sostuvo que la falta de delimitacién generaba
roles profesionales heterogéneos para las obstétricas de acuerdo a los centros de atencién
donde se desempeiaban, ya que en algunos de ellos, debido a la superposicién de sus tareas
con las de los médicos, se veian limitadas: desdibujando sus saberes, capacidades y alcances
profesionales. Por consiguiente, empezaron a publicarse varios estudios que proponian dar
cuenta de quiénes eran, qué hacian, qué sabian y creian las obstétricas que se
desempefiaban en distintas instituciones médicas. En relacién a esto, se recupera la serie de
cuatro volumenes de Midwives, research and birth ((1) 1989, (2) s/f, (3) 1994, (4) 1996)
editados por Sarah Robinson y su colega Ann M. Thomson. En estas obras, se publicaron
mas de una decena de ensayos por volumen vinculados a tematicas relacionadas con la
profesién como las vinculaciones entre parteras y otros profesionales, las implicancias de esto
en la organizacion y practica de la atencion obstétrica y acerca del acompafiamiento a la
lactancia y crianza. Asimismo, también se publicaron capitulos desde donde se remarco la
relevancia que reviste la produccién de investigaciones y de datos cientificos propios para la
parteria profesional.

Por otro lado, la antropdloga Sheila Kitzinger (1988) iniciaba una linea de estudios que trazaba
didlogos entre las ciencias sociales y la parteria para el abordaje de los sentidos y practicas
que rodeaban al ejercicio profesional de obstétricas en el mundo “occidental”. A través de un
estudio comparativo en varios paises -industrializados y en desarrollo- propuso un recorrido
por el modo en que se desplegaba la profesidén en diferentes escenarios de atenciéon que
prevalecian en cada sitio. Desde aqui, indicé que las parteras contaban con competencias
para “tocar armonicamente los dos mundos: el de los instintos y el cultural”, sugiriendo que
era preciso reconocer el valor de esta profesion para la obtencion de resultados perinatales
satisfactorios. De acuerdo a sus conclusiones, cuando las parteras eran reconocidas y
legitimadas para trabajar de manera autonoma, lograban resultados obstétricos que daban
cuenta de un menor uso de tecnologias y equipamientos como asi también de la reduccién

de la tasa de cesareas.
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En adelante, diversos trabajos cientificos se sumaron en Estados Unidos, Irlanda y Reino
Unido, contribuyendo a la consolidacién de una rama de estudios sociosanitarios vinculados
al andlisis de la parteria profesional en las instituciones de salud.

Annandale (1988) analiz6 las dinamicas de atencién del trabajo de parto a través de los
acuerdos y desacuerdos entre obstétricas y médicos obstetras en una maternidad de Estados
Unidos. Alli dio cuenta de los modos en los que cada especialidad definia, entendia y
manejaba situaciones “de riesgo” y como esto impactaba sobre las decisiones que se
tomaban en cada caso de acuerdo a si se definia -0 no- como “normal”’. De acuerdo a la
autora, la obstétrica se mostraba dispuesta a valorar y fomentar “lo normal”, rebelandose
contra “errores e injusticias del control profesional médico” que tendia a patologizar
situaciones que ellas no consideraban “de riesgo”, como por ejemplo, 42 semanas de
gestaciéon en una mujer con ciclos menstruales habitualmente “largos”.

En la misma linea, se recuperan dos obras de la investigadora irlandesa Murphy-Lawless
(1991, 1998) quien realiz6 estudios cualitativos para aproximarse a los modos en los que se
organizaba la atencion de acuerdo a si los modelos eran gestionados por obstétricas o por
meédicos obstetras. Como resultado, sostuvo que se evidenciaba un fomento de lo “normal”
por parte de la obstétrica, al mismo tiempo en que sefialaba habitual su obstruccidn por parte
de modelos centrados en el “riesgo” propuestos desde la tocoginecologia. En su
investigacion, sefald que los obstetras podian ver a un nacimiento “exento de riesgo” sélo de
manera retrospectiva, volviendo asi “pacientes propias” a toda persona embarazada y
dejando a las parteras sin posibilidad de reclamar un objeto exclusivo de intervencién
profesional.

En Europa, McCrea (1993) indagd cémo las parteras en Irlanda del Norte construian sentidos
alrededor de las relaciones que tejian con las usuarias durante las practicas de atencién y
cuidado. Battersby y Thomson (1997) estudiaron el modo en que médicos generalistas y
parteras desplegaban rutinas de atencién durante los controles prenatales en el primer nivel
de atencion (PNA) del sistema de salud publica inglés. En este trabajo, las investigadoras
reconocieron tres dimensiones salientes del ejercicio de la parteria: a) el acompafamiento y
monitoreo de los aspectos clinicos del embarazo, b) el soporte emocional y ¢) la educacién
en pautas de cuidado y alarma vinculados a los eventos obstétricos. Pese al valor de la
integralidad del trabajo obstétrico, las autoras remarcaron que las parteras no se encontraban
habilitadas para solicitar la derivacion al segundo nivel de atencion (SNA) u a otro profesional
y tampoco para la prescripcion de ordenes para estudios complementarios o medicamentos,
complicando la referenciacion de esta profesional como aquella “responsable” de los controles

prenatales “normales”.
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Por su parte, Kirkham (1999) examind la “cultura de la atencion” brindada por obstétricas en
instituciones del Servicio Nacional de Salud inglés. A esta “cultura” la caracteriz6 atravesada
por un ideario vinculado a practicas de acompanamiento, soporte y cuidado que fueron
tradicionalmente subvalorados. No obstante, sus resultados consideran que pese a esto,
estas dimensiones comenzaban a adquirir mayor reconocimiento, sosteniendo que la
valoracion de las herramientas particulares del ideario de la practica obstétrica se traducirian
en un mayor reconocimiento de los derechos y deseos de las usuarias. Por ultimo, se recupera
el trabajo de Lavender y Chapple (2004), quienes realizaron un estudio acerca de cémo las
obstétricas valoraban su propio trabajo, los modelos de atencion que dispensan y su filosofia
de cuidado en Inglaterra.

Volviendo a los Estados Unidos, hacia fines de la década de 1990 y principios de los afios
2000, estudios como los de MacDorman y Singh (1998) y Kennedy y Shanon (2004),
procuraron demostrar la incidencia del trabajo de las enfermeras-obstétricas en los resultados
de la atenciéon materno-infantil. Estos trabajos dieron cuenta de que la presencia de
obstétricas se traducia en una reduccién de las muertes neonatales, en mayor peso al nacer,
mayor sensacion de confianza para las usuarias, un mayor registro de los deseos y emociones
de las mujeres y una menor tasa de cesareas como resultado del “fomento a la normalidad”
que propiciaban las parteras. Pese a esta evidencia, sefialaron que solamente entre un cinco
(MaDorman y Singh, op. cit.) y un diez por ciento (Kennedy y Shannon, op. cit.) del total de
los partos eran atendidos por obstétricas, aunque estas contaran con competencias y
licencias para asistir partos de manera adecuada actuando con “paciencia sin sacrificar la

atencion segura del parto” (ibid.).

Estos estudios sentaron las bases para las discusiones respecto a aquello que la parteria
profesional podia ofrecer como competencias exclusivas. Asimismo, se mostrd, a partir de
ellos, el escenario de disputa y negociacion de la profesion con la medicina y con los gestores
de los sistemas de salud locales, en un marco internacional que propiciaba la valorizacién de
la parteria como ocupacion clave para la atencion de la SSYR de bajo riesgo.

Como resultado de estas investigaciones, los afios posteriores fueron protagonistas de
nuevas preguntas de investigacion.

Si previamente se habia “mostrado al mundo” quiénes eran las obstétricas y -de manera
incipiente- comenzaban a presentarse algunos datos acerca de la incidencia de su trabajo en
los procesos y resultados de la atencion: en los afos siguientes, estos intereses “crecieron
en escala”, impulsando investigaciones de mayor alcance.

En el ano 2014 se publicé en la revista The Lancet una serie especial sobre parteria
coordinada por la obstétrica y académica inglesa Mary Renfrew. El propésito de este numero

fue construir evidencia acerca de la contribucion al buen estado de salud de madres y nifios
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que aportaba el trabajo de las obstétricas de varias regiones del mundo, a través del analisis
de indicadores epidemioldgicos, estudios de caso y de proyeccién de impacto. La finalidad de
la publicacién procuraba aportar a la discusién acerca de los valores, filosofia y organizacién
que los sistemas de salud deberian ofrecer para garantizar practicas de cuidado y atencién
materno-infantil de calidad.

Como resultado saliente de esta serie especial, se destaca -a partir del estudio de Homer et
al.- que el trabajo de las obstétricas podria evitar hasta el 83% de las muertes maternas y
neonatales si estas fueran las encargadas de dispensar la atencion de SSYR de bajo riesgo
desde el periodo preconcepcional hasta el neonatal. Asimismo se sefala que la partera
profesional tiene competencias para desplegar practicas de atencion integrales capaces de
optimizar la normalidad bioldgica, psicolégica y sociocultural de los procesos obstétricos a
través de habilidades clinicas como también de aquellas vinculadas a la comunicacién y al
reconocimiento de saberes de la comunidad. Pese a estos resultados, las publicaciones del
numero reflejan que las funciones y aportes de las parteras no suelen ser demasiado
reconocidas al mismo tiempo en que no cuentan con un lugar de preeminencia en la mayoria
de los paises del mundo.

En este sentido, se concluye que es necesario seguir construyendo evidencia para demostrar
el modo en el que el trabajo de obstétricas, insertadas formalmente en los centros de atencion,
contribuye a una mejora en la calidad de atencion y consecuentemente en la optimizacion de
indicadores sanitarios.

De acuerdo a esto, se presenta, en el citado nimero, un articulo (Renfrew et al.) donde se
elabora un marco tedrico-metodologico para el analisis del alcance y la contribucion del
trabajo calificado de obstétricas y el impacto del mismo sobre la calidad de atencién materno-
infantil, con la finalidad de orientar las politicas publicas de organizacién de los servicios
sanitarios.

Asimismo, Van Lerbergh et al. indican que en paises con alta tasa de mortalidad materna, la
puesta en valor del trabajo obstétrico ha logrado reducirla. De este modo, se insta a desarrollar
investigaciones que demuestren cémo la inversion en el fortalecimiento de los espacios de
trabajo, educacién, regulacién y organizacion profesional de las parteras, podria mejorar
sustantivamente la calidad de la atencién en comparacién con los resultados que se obtienen
a partir de la implementacién de modelos de atencion no centrados en la parteria (ten Hoope-

Bender et al.).

En relacion a esto ultimo, se destaca el trabajo de Jane Sandall (2016), obstétrica y cientista
social inglesa que se propuso coordinar un estudio comparativo de la atencidén obstétrica entre
modelos centrados en parteria y otros no centrados en ella -como aquellos compartidos entre

obstétricas y médicos o los centrados en médicos generalistas y/o tocoginecdlogos-. El punto
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de partida de esta investigacion referia a la falta de informacién sistematizada acerca de las
diferencias entre indicadores de resultados de atencién obstétrica de bajo riesgo de acuerdo
al tipo de profesional que realizaba las practicas en instituciones de salud. Sandall et al.,
hicieron su pesquisa a través del analisis de ensayos publicados en cuatro paises: Australia,
Canada, Irlanda y Reino Unido. Sus hallazgos indican que las mujeres que recibieron atencion
dispensada por obstétricas: precisaron de menor cantidad de analgesia y de episiotomias,
tuvieron una mayor cantidad de partos espontaneos, menor indice de prematurez y muerte
fetal y neonatal. Asimismo, hallaron que el modo de atencion llevado adelante por obstétricas
recogié una mayor tasa de satisfaccién materna como asi también un ahorro en los costos en
comparacion con otros modelos de atencidn profesional. Asi, las autoras concluyen que la
mayoria de las mujeres -que cursan embarazos sin complicaciones- deberian ser atendidas

bajo modelos de atencion organizados por los saberes y practicas de la parteria.

En Latinoamérica, son escasos y recientes los estudios acerca del despliegue de la parteria
profesional y sus consecuencias en la organizacion de la atencidon y en los indicadores
sanitarios.

Se encontré un dossier sobre estudios relacionados con el parto en un nimero de la “Revista
Estudos Feministas” (2002, 10 (2)). Un grupo de articulos presentados en este compendio
(De Moraes; Tornquist; Mott) se centraron en la atencion del parto en Brasil y en ellos se
sugiere a la partera como figura clave para una atencion menos medicalizada, menos
farmacologizada y menos intervenida a través de su contribucion a la reduccién de cesareas.
Asimismo, investigadores vinculados a las ciencias de la salud y a la atencion obstétrica en
particular comenzaron a producir datos con el propdsito de demostrar que el trabajo de
enfermeras-obstétricas y obstétricas® constituian una alternativa a la atencion biomédica,
impactando positivamente en los procesos y resultados de la atencién. Vargens et al. (2008;
2017) realizaron estudios cualitativos en instituciones publicas de Rio de Janeiro acerca de
los significados que adquirian para las enfermeras-obstétricas las particularidades de su
profesion. Como resultados, obtuvieron una tendencia al impulso de practicas
“‘desmedicalizantes” y al reconocimiento y valoracién de la fisiologia de los eventos
obstétricos. En este sentido, sostuvieron que las parteras se representaban a si mismas como
instrumento de transformacién de la practica hospitalaria habitual a la que presentaron como

“medicalizada en exceso”.

9 En Brasil existe una sola casa de estudios en San Pablo que ofrece desde 2005 una formacién integral en
obstetricia de cuatro afios. El resto de los institutos educativos imparten formacién en “enfermeria obstétrica”, es
por ello que de acuerdo a dénde se haya estudiado, se determina la denominacién del titulo adquirido (Gualda et
al. 2013).
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Por otro lado, también en Brasil, Gualda et al. (2009) exploraron lineas vinculadas al cuidado
de la salud materna y a la formacién de profesionales sanitarios. De acuerdo a sus hallazgos,
la mayoria de los contenidos formativos de las Facultades de ciencias de la salud se orientan
hacia la transmision de saberes biolégicos, centrados en patologias, procedimientos técnicos
y con poca “practica humanitaria”. Partiendo criticamente de esto, propusieron alternativas a
la formacion que contempla la dimensién de integralidad que supone el cuidado humano. En
este sentido, sostuvieron que las enfermeras-obstétricas cuentan con habilidades y saberes
que producen mejores resultados a traves de modelos de atencion centrados en el respeto,
la prevencion, la educacion y la empatia. Conforme a esto, concluyeron que la responsabilidad
de la atencién del parto “normal” deberia ser transferida a las obstétricas dejando a los
meédicos la atencién de casos “de riesgo”, tal como lo proponian los organismos
internacionales.

Por ultimo, se recupera la publicacion de da Gama et al. (2016) desde donde se describe la
participacién de enfermeras obstétricas en la atencion al nacimiento en Brasil y se analiza su
influencia en la reduccién de “intervenciones innecesarias”. El estudio arroja que solamente
un 16,2% del total de los partos eran atendidos por obstétricas aunque en ellos se observaban
con mayor frecuencia “mejores” practicas de atencion como el movimiento durante el trabajo
de parto, una menor utilizacion de analgesia y anestesia y un menor indice de episiotomias y
cesareas.

En Chile, -a través de investigaciones de los ultimos afios coordinadas por la matrona Lorena
Binfa de la Universidad de Chile-, se estan produciendo avances en la exploracién cientifica
de los aportes del trabajo de obstétricas en los procesos y resultados de la atencién ala SSYR
en las instituciones sanitarias. En un primer estudio (Binfa et al., 2013) -realizado tres afios
después de la publicacion de la “Guia clinica de atencion humanizada del trabajo de parto y
parto’-, se evaluaron: a) los procesos de atencion dispensados por matronas y obstetras, b)
sus consecuentes resultados perinatales y maternos vy, c) las percepciones de las mujeres
que fueron atendidas en hospitales de Santiago de Chile. Ademas, se exploraron las
percepciones de los profesionales en relacién a la organizacién de su trabajo asistencial.
Como resultado se demostré que el 92,7% de las mujeres tuvieron trabajo de partos inducidos
médicamente y casi un tercio de ellas reportd un descontento con la atencién recibida. En
este sentido, las matronas refirieron que el sistema estaba organizado de manera jerarquica
y centrado en la medicalizaciéon, no encontrando predisposicion por parte de los médicos
obstetras para modificar el modelo de atencion vigente.

En un trabajo posterior que persiguid idénticos objetivos, Binfa et al. (2016a) ampliaron el
campo a evaluar y escalaron el mismo estudio a siete regiones territoriales chilenas. Alli se
evidencié que los hospitales que participaron del relevamiento presentaban altos indices de

desviacion del cumplimiento de la Guia de recomendaciones para la atencidon humanizada
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propuesta por el gobierno chileno. De acuerdo a esto, se indicaron altas tasas de partos
inducidos -pese a que eran de “bajo riesgo”-, de ruptura artificial de membranas, monitoreos
fetales continuos, episiotomias, anestesia y analgesia de rutina, falta de movimiento libre
durante el trabajo de parto e imposibilidad para que las mujeres elijan la posicién para parir.
Las barreras que se encontraron como limitantes de las implementaciones de nuevos modelos
de atencion respondieron a una inadecuada estructura del sistema de salud y a inadecuadas
practicas y actitudes profesionales. Las matronas entrevistadas referian haber tenido escaso
entrenamiento para su implementacion mientras que los obstetras alegaban no haber recibido
instruccién alguna. Pese a este escenario, en aquellas regiones donde el personal sanitario
referia una buena colaboracion entre los miembros del equipo, la adherencia a las
recomendaciones de la guia aumentaba.

En un esfuerzo por replicar el estudio en otros paises y poder comparar los resultados de las
investigaciones locales y regionales, Binfa et al. (2016b) impulsaron un estudio similar
multisituado en Argentina, Brasil, Republica Dominicana, Peru y Uruguay que no conté con
financiamiento pero si con la voluntad de los profesionales de parteria de dichas naciones
latinoamericanas'®. El estudio recupera datos cuantitativos que describen resultados
obstétricos y neonatales y se identifica el nivel de bienestar materno producto de la atencion
de parteras. Los resultados mostraron cierto grado de heterogeneidad en las practicas aunque
un sustrato comun de atencion “muy medicalizada” pese a pautas y recomendaciones locales
e internacionales que sefalan la importancia de reconocer y valorar los tiempos y modos
fisiologicos de los procesos obstétricos de “bajo riesgo” y de escuchar las voces de las
mujeres. Como conclusién, el estudio invita a seguir apostando al desarrollo de la
investigacion de las parteras en Latinoamérica a fin de comprender por qué se sostienen
niveles de practicas medicalizadas tan altas en contextos de “normalidad” donde no revisten

mejoras en resultados de la atencion.

En lo que respecta a la Argentina, se encontraron solamente dos trabajos que permitieron un
acercamiento al ejercicio reciente de la parteria en el pais. Por un lado, el trabajo de
Graschinsky y Rodriguez Giles (1994), quienes a partir de entrevistas en profundidad a
obstétricas de la ciudad de La Plata -capital de la PBA-, abordaron distintos aspectos
relacionados con el ejercicio de la parteria, su rol profesional, las condiciones de trabajo, su
formacion profesional y su participacién gremial a principios de la década de 1990. El estudio
tuvo como uno de sus objetivos conocer los conflictos que atravesaban a la parteria en ese

momento y visibilizar las estrategias que las obstétricas desplegaban en defensa de su campo

0 Por Ia Argentina participaron tres obstétricas. Actualmente dos de ellas trabajan en el SNA bonaerense. Las
tres son docentes universitarias, participan activamente del COPBA y fueron entrevistadas en el marco de esta
tesis.



51

ocupacional frente a una realidad que las autoras caracterizaban como restrictiva del ejercicio
profesional y tendiente hacia la progresiva eliminacién de la parteria como profesién
auténoma vy legitimada juridicamente. Por otro lado, Badillo Romero (2018) indaga el rol
contemporaneo de profesionales obstétricos/as de la provincia de Santiago del Estero. La
autora considera que la obstetricia es una ocupacion que pese a su profesionalizacion, se
presenta “subalterna” a la profesién biomédica en los espacios de atencion. En relacion a
esto, sostiene que se ven perjudicadas tanto mujeres usuarias como parteras, quienes ven
subsumidos sus intereses, saberes y creencias bajo rutinas de atencidn que considera
‘medicalizantes” y “patologizadoras” y tendientes a la reproduccién sistematica de situaciones
de violencia obstétrica. Pese a este escenario, indica que los/as obstétricos/as podrian
contribuir a la eliminacion de escenarios de atencion mediados por la violencia si revisaran
sus practicas, pusieran en valor sus funciones, fortalecieran su identidad y autonomia y

finalmente retomarian “los origenes” de sus practicas.

En contraposicion a los resultados de los estudios centrados en Argentina referenciados, la
autora de esta tesis publicé un articulo que pondera positivamente el aporte del trabajo de
obstétricas en la atencion obstétrica en la PBA (Salsa Cortizo, 2020). Sin desconocer el
avance de la atencién biomédica en el campo de la SSYR, se reconoce que en el ultimo cuarto
de siglo nuevas politicas y legislaciones ampliaron las incumbencias de las obstétricas en
dicho distrito, mejorando asimismo su estatus legal y abriendo su participacién a nuevos
ambitos y niveles de atencion. A través de un abordaje de tipo etnografico, se reconoce la
contribucion del trabajo de la obstetricia a la accesibilidad a los servicios de salud y a la calidad
de atencion. Los resultados arrojaron que las obstétricas de la PBA llevan adelante tareas
orientadas hacia un modelo de atencion integral que supone un abordaje y acompafiamiento
clinico, sociocultural y emocional. De este modo, se observdé una mayor adherencia a
tratamientos, acceso a insumos y recursos, contribuyendo positiva y activamente a la calidad
de la atencion. En las siguientes paginas, se espera profundizar los hallazgos de este avance

preliminar.

Capitulo 2

Materiales y métodos

En este capitulo se describe de manera detallada el abordaje metodoldgico que orientd el
desarrollo de las diversas etapas de esta tesis. Aqui se presenta el trabajo empirico realizado,
se caracterizan los enfoques tedricos y se fundamentan elecciones metodoldgicas que

guiaron el trabajo de campo y el analisis de los resultados.
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1. Posicionamientos e hipoétesis iniciales que guiaron el proyecto de

investigacion

Existe consenso en sostener que el proceso de medicalizacién de la reproduccion reconfigurd
los objetos y campos de intervencion de las ocupaciones sanitarias en la atencién de la SSYR.
A partir de alli, se suele afirmar que la construccion de la medicina como saber legitimo y
hegemonico implicd que comadronas y parteras empiricas -anteriormente Unicas encargadas
de la atencion de la mujer embarazada y parturienta- se transformaran en parteras
diplomadas cuya actuacion debia volcarse hacia actividades de colaboracion a pedido de
médicos ginecologos y obstetras (Nari, op. cit.). Asi, se construye la idea de que la
medicalizacién de la atencién de los procesos reproductivos contribuyé al desplazamiento, la
subalternizacion y la desautorizacién de las practicas y sentidos de ocupaciones “no médicas”

(Di Liscia, op. cit.).

Pese a estos planteos, se considera que las practicas y saberes biomédicos deben
interpretarse en relacion a las practicas a las cuales subalterniza, pero que no erradica ni
elimina (Menéndez, 1988). En relacién a ello, Maria Epele (2013: 14) afirma que es necesario
reorientar la agenda de investigacion y que es “ineludible problematizar la medicalizacion,
tanto en su temporalidad lineal y, por consiguiente, universalidad, como en la materia en
apariencia homogénea”. De este modo, la antropdloga propone poner en cuestionamiento “la
naturalizacion de la medicalizacion como proceso homogéneo y como critica per se” y
recuperando a Rose (op. cit.), plantea que la medicalizacién puede ser “el punto de partida

del andlisis, [...] pero no el resultado o conclusion de un estudio” (Epele, op. cit.: 13).

En este sentido, esta tesis parte del supuesto de que una mirada totalizante del proceso de
medicalizacion de la reproduccion sobre las ocupaciones tradicionalmente definidas como
“subalternas” a la medicina -entre ellas la parteria profesional-, obstruye, limita y condiciona
el despliegue de estudios sobre otros modelos de atencién. Por consiguiente, se propone
abordar desde un enfoque etnogréafico a la atencion de la SSYR y al campo obstétrico
bonaerense, procurando recuperar espacios de resistencia y visibilizar propuestas
alternativas al llamado “modelo médico hegemonico™' (Menéndez, 1988) emprendidos por

parteras.

" “Modelo Médico Hegemonico” hace alusion a una construccion tedrica propuesta por el antropélogo Eduardo

Menéndez (1988: 452) quien ha caracterizado al modelo a partir de una estructura de relaciones que se presentan
entre distintos rasgos que lo constituyen: “biologismo, individualismo, ahistoricidad, asociabilidad, mercantilismo,
eficacia pragmatica, asimetria, autoritarismo, participacion subordinada y pasiva del paciente, exclusion del
conocimiento del consumidor, legitimacion juridica, profesionalizaciéon formalizada, identificacion con la
racionalidad cientifica, tendencias inductivas al consumo médico”.
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A partir de esto, se plantearon las siguientes hipotesis de trabajo:

1. Pese al avance de la medicalizacion que demuestra la literatura, nuevas politicas y

legislaciones de los ultimos treinta afios permitieron ampliar las incumbencias de las
obstétricas, mejorar su estatus legal y participar en nuevos ambitos y niveles de
atencion.
1.1 En consecuencia, las obstétricas se transformaron en trabajadoras de la salud
integral de las mujeres, son referentes importantes para ellas y sus familias y su
trabajo tiene una fuerte impronta territorial. Estos hechos inciden de manera positiva
en los procesos y resultados de la atencion de la salud.

2. La figura de la obstétrica se construye discursivamente como una profesional
auténoma, fuertemente comprometida con la valoracién de /o fisiol6gico por sobre la
patologizaciéon de la SSYR.

2.1 A partir de esto, se reconocen cualidades consideradas inherentes a su profesion:
la obstétrica humaniza, naturaliza, deja ser, acompafia, no interviene excesivamente
con procedimientos, farmacos ni tecnologias.

3. La combinacién de los procesos histérico-politicos con la creciente valoracion social
del rol de las obstétricas en el equipo de salud, conducen a otorgarles la mision politica
de “devolver” aquello que hay de “natural” y “fisiolégico” en la SSYR.

3.1 Esta caracterizacion politica es utilizada por las obstétricas como recurso para
disputar una mayor jerarquizacion y valorizacion de su trabajo en los espacios de
atencion.

2. Encuadre tedérico-metodolégico

La investigacion propuesta recupera el potencial heuristico de la metodologia y escala de
analisis de la Etnografia. El objetivo central de los abordajes de tipo etnografico es dar cuenta
de los procesos microsociales que tienen lugar en contextos particulares, privilegiando los
puntos de vista de los sujetos que participan de dichos contextos. La etnografia se basa en
la observacion in situ y el registro descriptivo de los sucesos de la vida cotidiana. A través de
ello, es posible recuperar los saberes y practicas locales, como fuente primaria de datos para
la interpretacion y la construccion de hipotesis y teorias sobre procesos sociales a mayor
escala. De este modo -y aplicado a los objetivos de esta tesis- constituyen el eje de la
caracterizacion etnografica: a) la observacion y registro de espacios de atencién-cuidado y
de organizacion para la practica obstétrica, b) las formas de interaccion social en el marco de
los servicios de salud y, c) las narrativas de las obstétricas acerca de sus perspectivas,
experiencias y saberes especificos. La participacion de la investigadora en estos escenarios
son la condicion sine qua non para la identificacion y caracterizacion de procesos y variables
relevantes al problema de investigacion, a partir del establecimiento de rapport y empatia con
los sujetos en el campo.

En tal sentido es preciso remarcar que la etnografia no se reduce a un conjunto de técnicas,

sino que es una forma de hacer investigacién que requiere de ponerse en condiciones
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necesarias para acercarse y conocer a los otros. Asi, es posible producir una descripcion de
sus practicas, saberes y valores que se funde en este conocimiento situado y no en la
contrastacién de supuestos a priori (Remorini, 2009). El sentido de la investigacion
etnografica es producir un conocimiento nuevo y una mayor comprension de procesos que
han sido estudiados a otras escalas y por otros medios (Rockwell, 2009).

Asi, el proceso de construccion de hipotesis y categorias analiticas es fundamentalmente
abductivo y no deductivo.

La observacion etnografica -y otras técnicas cualitativas- si bien parten de preguntas e
hipotesis preliminares (Malinowski, 1975) buscan descubrir hechos y relaciones entre los
hechos, mas que subsumirlos a un patron o regla, ya que su interés esta en la singularidad
de los procesos locales. De este modo, a posteriori podran dar lugar abductivamente a
hipotesis y teorias que deberan contrastarse deductivamente. Asimismo, este enfoque se
destaca por su productividad para descubrir también cuales son las preguntas relevantes y
adecuadas en funcion de la especificidad de los contextos estudiados (Glaser y Strauss,
1967). De manera que se trata de un proceso de investigacion flexible, que requiere poner
en juego todos estos mecanismos de generacion y validacién del conocimiento, donde los
datos empiricos son cuidadosa y sistematicamente construidos a partir de la informacion
obtenida en el trabajo de campo. El trabajo analitico con los datos genera insights, hipotesis
y también origina preguntas que seran respondidas a través de nuevas instancias de
recoleccion de datos. Mediante este proceso, son desarrollados conceptos que van siendo
testeados y articulados hacia el final de la investigacion (Glaser y Strauss, op. cit.; Schwandt,
1997; Cresswell, 1998).

El valor de la descripcion sincronica, en profundidad y detallada de las practicas, se enriquece
con su contextualizacidon histérica. De manera que el enfoque etnogréafico requiere ser
complementado con otras técnicas y datos para poder construir interpretaciones sobre
procesos sociales, politicos e histéricos que se articulan en la explicacion de las continuidades
y transformaciones en las practicas observables en los contextos locales. Asi, en el nivel de
las practicas, se podria dar cuenta de la repercusion de la historia general en el presente -
ahora historizado- y considerar las continuidades, las rupturas y “los fermentos secretos de la
historia que anticipan ciertos cambios” (Achilli, 2005: 21).

Con base en estas consideraciones, la orientacion metodolégica producto de esta
complementariedad de enfoques permitira abordar tanto la trama histérico-politica del
proceso de inclusion de las obstétricas en los distintos sectores del sistema de salud
bonaerense, como el campo actual de sus practicas profesionales y los sentidos y significados
construidos por diversos actores alrededor de ellas.

Poner foco en el sentido en que los sujetos otorgan a la profesion obstétrica, a sus alcances

y especificidades y a las organizaciones que las nuclean, permitira reconstruir: a) el papel de
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los sujetos como productores histéricos de las instituciones sociales, b) los sentidos
construidos alrededor de la parteria y c) los procesos de atencién a la SSYR.

La presente investigacién intentara configurar un campo desde donde se puedan dar cuenta
las relaciones entre las distintas voces de actores implicados en la problematica construida y
las multiples esferas que atraviesan y conforman el campo de estudio. Entre ellas: el marco
legislativo, los sistemas de salud, la historia de la profesién y el rol de organismos
internacionales, de referentes de politicas publicas y de profesionales de la salud.

Se considerara central atender a las estrategias politicas, gremiales e individuales que se han
desplegado para construir y delimitar un espacio de intervencion profesional que distinga a
las obstétricas y que permita dar cuenta de su aporte a los procesos y resultados de la
atencion. De acuerdo a esto, se propone dar visibilidad a los campos en los que las personas
involucradas producen sentidos y practicas sin dejar de lado las ambigliedades que puedan
estar presentes.

De este modo, se recupera la perspectiva de Sahlins (1988) en sus dialogos con la teoria de
la estructuracion (Giddens, [1984] 1995) y se considerara a los sujetos y actores sociales en
tanto agentes histéricamente condicionados pero con capacidad de transformacion y
admitiendo que “lo estructural” entra en juego en las acciones sociales “como potencia y como
acto”. Es decir, no de manera prescriptiva, sino performativa, asociada a intereses y a valores

instrumentales detentados por los sujetos actuantes:

“Los individuos reexaminan creativamente sus sistemas convencionales. Y en esa
medida, la cultura se ve histéricamente alterada en la accion. [Asi,] lo que los
antropdlogos llaman “estructura” es un objeto histdrico.” (Sahlins, op. cit.: 9)

La accién -a partir de Giddens (op. cit.) entendida como “estructuracion”- reviste un caracter
dual como proceso dinamico que involucra al agente y a la estructura social en una relacién
de interdependencia en términos de espacio y de tiempo. En este sentido, la teoria de la
estructuracion recupera y pone en didlogo dos tradiciones tedricas sociolégicas
contrapuestas: el estructural-funcionalismo y el interpretativismo. El enfoque de Giddens
propone un marco conceptual para el estudio de los modos en que los actores sociales
producen continuidades y rupturas en el mundo historico-social a través de su participacion
activo-reflexiva. Asimismo, el sujeto no podra eludir que para llevar a cabo las acciones, sera
necesario contar con determinados recursos’?>. De este modo, el poder no se presenta

ilimitado y de uso totalmente voluntario. Por el contrario, sélo existe “en relacion”. Asi, la

12 A través de la teoria de la estructuracion (Giddens, op. cit.) se entienden como recursos aquellos saberes,
formales -como la educacion- o informales -intereses personales, trayectorias biograficas, relaciones sociales con
otros, creencias politicas, posicionamientos morales- que permiten conocer el lenguaje, las instituciones, los
modos adecuados para el trato con “otros” y otorgan la habilidad para saber como actuar ante situaciones de
amenaza o riesgo. A partir de estos recursos, los agentes tendran la posibilidad de desplegar practicas que les
permitan accionar tanto sobre objetos como por sobre otros.
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posibilidad de que actores del mundo social puedan operar de acuerdo a sus intereses,
siempre respondera a los recursos que estén a su disposicion™s.

La creatividad y la coercidon se ponen en juego en los espacios sociales en los que el
antropodlogo participa. En el campo de investigacion podra observarse cémo los sujetos
despliegan estrategias para conseguir recursos que les permitan “interpretar las normas y las
interacciones para actuar y reaccionar frente a ellas” (Batallan, 2007: 32-33) y posicionar asi,

sus intereses -de transformacion o reproduccion- a través de la negociacion con otros.

En esta tesis, se intentara dar cuenta de esto en al menos dos niveles: a)
organizacional/corporativo a través de las actividades impulsadas desde el Colegio
profesional de obstétricas y, b) institucional a partir del acercamiento a distintos espacios de

atencion.

A partir de esto, se abren los siguientes interrogantes:

¢ Qué practicas y sentidos heterogéneos despliegan y detentan quienes forman parte -y
conforman- el campo disciplinar obstétrico? ;Qué experiencias y voces del presente y del
pasado aparecen evidenciadas a partir del acercamiento etnografico? ;Qué quieren las
obstétricas bonaerenses y qué hacen para conseguirlo? ;Con qué recursos cuentan para
traccionar sus intereses y qué sostienen que se conseguiria si lograran imponer sus
motivaciones? ¢ Cual es su horizonte de posibilidades latentes para crear nuevas formas de
escapar de mecanismos coercitivos dentro de los limites y condiciones presentes? (Achilli,
2005: 27). Y por ultimo, ¢las obstétricas bonaerenses son “sujetos de aguante” (Menéndez,
2000: 97) que reproducen modelos de atencidon centrados en los saberes y practicas

biomédicas o despliegan acciones para transformar la realidad?

Sobre la base de los interrogantes presentados, el objeto de esta tesis sera la construccion
del campo ocupacional dentro del escenario -en tension y constante negociacion- de
configuracion y puesta en practica de la atencion a la SSYR en la PBA. El campo ocupacional
obstétrico sera analizado a partir de tres dimensiones: a) politico-normativa, b) organizacional
y, ) asistencial, sobre las cuales las parteras despliegan sus acciones y disputan e intentan
posicionar sus intereses. Por otro lado, el trabajo estara enmarcado en los siguientes niveles
de andlisis:

1) lareconstruccion histérica de la configuracion de la profesion obstétrica en la provincia

en relacion a: a) el marco regulatorio, b) la formacion y c) el ejercicio, poniendo el foco
en d): los procesos de agremiacion de la parteria en la PBA,

'3 Entendidos estos recursos también como posibilidades de tejer alianzas con aquellos actores que si lo tienen.
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2) la descripcién analitica de politicas, normativas y organizacion del sistema de salud
vinculadas a la atencion de los procesos de SSYR, atendiendo particularmente a sus
implicancias para el ejercicio profesional de la parteria en la PBA vy,

3) el analisis de posicionamientos, sentidos, estrategias y saberes desplegados por las
obstétricas en relacion a: a) las regulaciones y normativas alrededor de la parteria, b)
sus alianzas con otros actores para posicionar sus intereses, c) al campo de sus
practicas asistenciales profesionales y, d) a los vinculos con otras profesiones que
conforman los escenarios de atencion.

3. Perspectiva etnogrifica: recoleccion y andlisis de datos

Los estudios socio-antropoldgicos recuperan y trabajan a partir de las perspectivas con las
cuales los actores organizan, representan, ponen en marcha y disputan sentidos, acciones y
la propia construccién de si mismos dentro de campos de accion social (Guber y Rosato,
1989; Guber, 2004). De acuerdo a esto, el enfoque antropoldgico considera clave el trabajo
empirico-etnografico, de “estar alli” donde la vida cotidiana discurre (Malinowski, [1922] 1986;
Rockwell, 2009). En este sentido, el trabajo de campo ha sido la marca de profesionalismo y

la funcion disciplinaria central de la antropologia (Clifford, 1999):

“Solo una perspectiva que postule como punto de partida metodologico analizar
la produccion de las relaciones sociales desde el interior de dicho campo puede
darse los medios para llegar a ello. [...] Sus interlocutores lo incorporan en su
mundo cotidiano y, a partir de la posicion que ellos le imponen, él construye su
perspectiva analitica, su saber antropoldgico.” (Hernandez, 2006: 59)
En los estudios antropoldgicos resulta clave la participacién prolongada y el registro escrito
de la “realidad social no documentada” en aquellos espacios donde los agentes delimitan,

clasifican y cuestionan aquello que les es propio y ajeno:

“En las sociedades modernas lo no-documentado es lo familiar, lo cotidiano, lo
oculto, lo inconsciente. Es la historia de los que han logrado la resistencia a la
dominacién y la construccion de movimientos alternativos. Pero también es el
entramado real de los intereses y poderes de quienes dominan, es aquella parte
de su propia realidad que nunca ponen por escrito.” (Rockwell, op. cit.: 20)

En el marco de esta tesis, hacer etnografia supuso permanecer cerca -psiquica vy
socialmente- de las rutinas y actividades desplegadas por las obstétricas de la PBA con la
finalidad de a) comprender aquello que consideran significativo y, b) interpretar aquellas
condiciones -en tanto posibilidades y restricciones- que interpelan sus experiencias (Emerson
et al., 1995). La centralidad del trabajo empirico en la tradicion antropoldgica implica que la
elaboracion tedrica que guia los estudios sea un ejercicio constante que se va construyendo
conjuntamente con el registro y analisis de los procesos observados.

Un aspecto central de la metodologia etnografica es la produccién y sistematizacion de
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registros que documenten lo observado y lo narrado por los sujetos en el trabajo de campo.
Tanto el analisis de los registros como la escritura de los resultados es un proceso iterativo,
reflexivo y en espiral (Hammersley y Atkinson, 1994) que requiere una articulacion constante
entre las instancias empiricas y analiticas. Precisa de un esfuerzo sistematico por identificar
-en el amplio volumen de informacién empirica- dimensiones, aspectos y propiedades
emergentes que puedan actuar como variables de hipotesis conceptualmente “densas y
fundadas en los datos” (Creswell, op. cit.) que se fueron generando y contrastando a lo largo
de la investigacion (Remorini, op. cit.). Fundamentalmente el proceso de registro permite
revisitar y reconstruir lo visto, descifrar lo significativo que hay en cada situacién y relevar
aquello que los agentes consideran importante. Partiendo de ello, el andlisis procura
desenmarafar las estructuras de significados, haciendo texto -transcripcion, registro o nota
de campo- aquello que se construye como poco evidente. En la practica etnografica,

interpretar y describir van juntos:

"Reconocer esa relacion no significa negar la especificidad de la descripcién, ni
avalar un registro que pierda contacto con lo observado o escuchado y documente
s6lo ‘la lectura’ del observador, sino comprender que la descripcion de lo
observado y escuchado se hace desde algun lugar”. (Rockwell, 1989: 14)

De este modo, en el enfoque etnografico la teoria y sus categorias analiticas se vuelven
proceso, producto y aporte para la transformacioén de los modos desde los que “se miray se
describe la realidad” (Rockwell, 2009: 25) y no un punto de partida aprioristico e inequivoco

a contrastar.

De acuerdo a lo expuesto, la perspectiva etnografica definida en esta tesis implicd un diseno
metodoldgico basado en la implementacion complementaria de dos técnicas de recoleccion
de informacién: la observacion -estructurada y no estructurada- en espacios de atencion,
formacion y organizacién profesional y la entrevista -exploratoria y en profundidad- a
funcionarios publicos, referentes de organizaciones profesionales, obstétricas y otros
profesionales. Asimismo, los datos obtenidos a partir de su implementacion, consideraron la
revision de fuentes normativas y documentales afines a la atencién a la SSYR y a la profesién

obstétrica.

3.1 El trabajo de recoleccion de datos

Se propuso la realizacion de este estudio en profundidad en una muestra intencional
construida segun un criterio tedrico, no probabilistico de obstétricas y otros profesionales y
funcionarios de programas de salud. Asimismo, el criterio de saturacion tedrica (Glaser y

Strauss, op. cit.) orientd la decision de ampliar o limitar la indagacion y/o el tamafo de la
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muestra a lo largo de la investigacion™.

A partir del analisis de los resultados de esta muestra, se espera dar cuenta de las relaciones
entre las distintas voces de actores implicados en la problematica construida y las multiples
esferas que atraviesan y conforman el campo de estudio, entre ellas: las practicas
profesionales, el marco legislativo, los sistemas de salud, la historia de la profesion, el rol de
organismos internacionales, de los referentes de politicas publicas, de las casas de estudio y
de los profesionales de la salud -sean obstétricas u otros-.

En este sentido, desde una aproximacion de tipo etnografico se exploraron los modos en que
sujetos, organizaciones e instituciones se encuentran relacionados.

Asimismo, a partir de los resultados del trabajo empirico, se consultaron fuentes
documentales producto de las acciones emanadas de areas, politicas, programas y datos
epidemiologicos de diversos organismos referidos a la SSYR en general y a la atencién
obstétrica y al cuidado de la salud del binomio madre-hijo en particular. También fueron objeto
de estudio los organismos, legislacion y antecedentes normativos que participan y dan forma

al campo de ejercicio de la disciplina obstétrica y sus incumbencias profesionales en la region.

Esta investigacién implico el acercamiento a espacios donde las obstétricas llevaban adelante
sus practicas profesionales cotidianas vinculadas a actividades asistenciales, pero también
de gestion y educativas. En este sentido, el trabajo empirico significé estar ahi. En una
multiplicidad de escenarios y ambientes donde las profesionales interactuaban entre ellas,
con otros profesionales y con usuarias de distintos servicios de salud bonaerenses. Esto
supuso la visita a oficinas de organismos publicos, consultorios, salas de internacion, aulas o
salones de conferencias. La participacion etnografica en distintas rutinas, eventos y
escenarios profesionales junto a la documentacién de lo observado y conversado,

constituyeron el material para el analisis que se presenta en esta tesis.

Las actividades de campo comenzaron a desplegarse a principios del afio 2013 a partir de
una entrevista exploratoria con la Presidenta y con la Vicepresidenta del COPBA. En esta
instancia, se les comentd a las referentes los intereses de investigacién y a partir de este
vinculo inicial se pudo entrar en contacto con cuatro de sus colegas -obstétricas y
participantes activas del Colegio- para sumarlas a participar de entrevistas en profundidad
sobre sus trayectorias profesionales. Asimismo, a partir de este acercamiento inicial se

gestiond una invitacion a participar de dos Congresos organizados por el Consejo Superior

" Inicialmente, en la version original del proyecto de tesis, se habia considerado incluir metodologias de la
investigacion cuantitativas y realizar y analizar encuestas. No obstante, se considera que los datos obtenidos a
partir del relevamiento realizado desde el enfoque etnografico y el analisis documental aportan evidencia suficiente
en términos de los objetivos y alcance de esta tesis.
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de dicho Colegio en 2013 y 2014'". Tanto las primeras entrevistas como los registros
observacionales producto de la participacion en las jornadas de discusion profesional,
conforman una primera etapa de recoleccion de datos de la investigacion y sus resultados -
vinculados a las dimensiones politico-organizativas de la parteria bonaerense-, pueden
encontrarse en la “Parte II” de esta tesis.

Luego de procesado ese material, en 2017 se inicié una segunda etapa de recoleccién de
datos que se extendié hasta el afno 2019. Esa instancia no estuvo orientada hacia las
profesionales del COPBA ni a las actividades que realizaba la institucién, sino que se centré
en los espacios de trabajo asistencial en el subsector publico de una de las RS en las que se
encuentra dividida la provincia de Buenos Aires, la RS XI. Este trabajo se vio favorecido por
el cambio de residencia a una de las ciudades que forman parte de dicha RS, lo que facilitd
el desplazamiento y acceso frecuente a estas instituciones. Para esta etapa, se establecié el
contacto tanto con la Coordinadora de obstétricas de la RS seleccionada, como con quien en
ese momento se desempefiaba como Coordinadora de la LOB en la UNLP -situada en la RS
XlI- 'y con algunas de las Coordinadoras obstétricas de los municipios y de los hospitales de
la RS XI. A partir de estos contactos, se fue construyendo el muestreo intencional a través de
la técnica bola de nieve (Blanco y Castro, 2007) y se llegd a la mayoria de los municipios -14
sobre un total de 18- que conforman la Region seleccionada. Las estrategias que permitieron
el contacto con obstétricas de distintos municipios fueron diversas y supusieron
complejidades, acercamientos formales e informales. En la mayoria de los casos, a partir de
un contacto inicial con personas referentes del Colegio Profesional, del Ministerio de Salud
Provincial, de la UNLP y de algunas personas clave en diferentes municipios: se logro ir
expandiendo la red de contactos a entrevistar y con quienes concretar visitas a sus lugares
de trabajo. Asimismo, cada uno de estos encuentros posibilitd la expansion de la red de
contactos y permitié la accesibilidad a una mayor cantidad de personas e instituciones
sanitarias. Los resultados vinculados al analisis de la dimensién asistencial del trabajo

obstétrico se presentan en la “Parte IlI” de este documento.

En total, se llevaron a cabo 125 instancias de campo -desarrolladas aproximadamente
durante 206 horas de trabajo de campo- que conforman el corpus empirico de este trabajo.
El criterio para el agrupamiento de los registros fue tematico. En el Anexo 1 se listan, clasifican

y codifican de acuerdo a cinco grandes agrupamientos que se describen a continuacion:

SLa inscripcion a estos eventos fue eximida de pago gracias a la voluntad del COPBA. El organismo mostré su
apoyo continuo a esta investigacion por considerar que los resultados producidos podrian ser de utilidad para el
Colegio en particular y para la profesion en general.
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a) Registros de campo producto de la observacion en jornadas de discusion profesional

Observacion y participacién durante el “I Congreso Nacional de Obstétricas con alcance
Latinoamericano” del ano 2013 y en el “Encuentro Nacional de Obstétricas y | Curso Intensivo
de Actualizacion” del afio 2014. Estas jornadas fueron organizadas por el Consejo Superior
del Colegio de Obstétricas de la Provincia de Buenos Aires y se desarrollaron en la ciudad de
Mar del Plata -PBA- durante tres dias y en la ciudad de Buenos Aires durante dos,
respectivamente.

Durante estos eventos, se registraron 60 horas de actividades y se produjeron 33 registros

documentales de campo a partir de:

e La observacion en espacios de discusion:

o formales: en actos inaugurales, mesas redondas, conferencias, presentaciéon
de trabajos de investigacion y mesas debate e,

o informales: en espacios de uso comun como comedores, puertas de entradas,
sector de acreditaciones y stands de patrocinadores.

e La observacién participante en:

o conversaciones informales con obstétricas organizadoras, expositoras y
asistentes y en,

o talleres de actualizacion profesional ofrecidos como parte de las actividades
de las jornadas.

La concurrencia a estos eventos permitié: a) el acercamiento a las tematicas que
conformaban la agenda politico-organizativa de las obstétricas bonaerenses, b) la llegada a
algunas de ellas para conversar de manera informal, conocerlas, entrevistarlas o coordinar
encuentros posteriores, c) participar de debates y discusiones que surgian espontdneamente
entre las obstétricas luego de las presentaciones en los salones y escuchar sus comentarios
durante las disertaciones -por lo bajo algunas veces e imponiéndose publicamente otras-, d)
observar los momentos en los que las actividades eran mas o menos concurridas y, €) atender
a las dinamicas de autoridad y uso de la palabra que circularon por el Congreso, a los modos
en que se presentaban los participantes y a los tiempos y espacios que eran destinados para

cada una de las actividades®.

b) Registros de campo producto de la visita a obstétricas en instituciones sanitarias de la RS
Xl

6 Enla“Parte II” de esta tesis, se presenta con mayor profundidad el trabajo de campo producto de la participacion
y observacioén en los eventos presentados.
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Se produjeron 34 registros de campo entre el ano 2014 y el ano 2019 a partir de la
observacién -en unas pocas ocasiones participante- en el campo de las practicas
profesionales asistenciales de las obstétricas de la RS Xl en instituciones de salud publicas

de primer, segundo y tercer nivel de atencion (TNA).

La duraciéon minima de estas visitas fue de 60 minutos, habiéndose extendido algunas de
ellas por mas de seis horas, siendo 120 minutos la duracién promedio de cada una y

generando un total de 70 horas de observaciones que pueden agruparse del siguiente modo:

e Dinamicas de atencion gineco-obstétricas en Servicios de Maternidad de hospitales
provinciales y municipales. Fueron escenarios de estas observaciones: salas de
internacion, salas de parto, pasillos, oficinas de admisién y salas de descanso de
profesionales de guardia,

e espacios de atencién en consultorios de instituciones de PNA, SNA y TNA provinciales
y municipales. Alli, se observaron consultas pre y posnatales, monitoreos fetales y
consultas de SSYR integral, entre las que se destaca la consejeria en métodos
anticonceptivos (MAC),

e jornadas de capacitacion y actualizacion profesional en instituciones asistenciales de
la RS Xl organizadas por obstétricas y,

e reuniones periodicas de equipos de obstétricas municipales en sus lugares de
trabajo"’.

Pese a que el abordaje etnografico se caracteriza por propiciar espacios de observacion con
participacion activa en las actividades que los sujetos realizan de manera cotidiana
(Malinowski [1922] 1986; Guber, 2011), esto se ve limitado en los escenarios de atencion
sanitaria ya que el antropélogo no cuenta con las licencias profesionales para la realizacion
de practicas sanitarias. En este sentido, en la mayoria de las instancias registradas, la
participacion fue minima. No obstante, si se participd de las instancias de discusién y debate
en jornadas de capacitacién y en reuniones de equipo, incluso en algunos encuentros
posteriores a la atencion donde se discutian los casos atendidos. Asimismo, en ocasiones,
se participé de los didlogos durante las consultas, motivados por la interpelacion de las

profesionales o de las usuarias.

¢) Entrevistas en profundidad a obstétricas bonaerenses orientadas a sus trayectorias

profesionales

Durante los afios 2013 y 2019 fueron contactadas 32 obstétricas que accedieron a ser
entrevistadas para conversar acerca de sus trayectorias laborales. Algunas entrevistas se

dieron dentro de sus espacios de trabajo -durante guardias hospitalarias o en sus consultorios

7 En la “Parte III” de esta tesis, podra encontrarse un despliegue mas detallado y amplio de los resultados
observacionales en distintas instancias de trabajo en el sector asistencial.
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en los Centros de atencién primaria a la salud (CAPS)-, otras se llevaron a cabo en sus
domicilios particulares, en la sede del Colegio profesional provincial, en alguna oficina
ministerial o incluso en un rincén del salén del Encuentro Nacional de Obstétricas de 2014.
La totalidad de las participantes fueron mujeres con edades comprendidas entre los 30 y los
65 afios: algunas habian egresado hacia mas de cuatro décadas y otras lo habian hecho en
los ultimos afios -31 en la UNLP y 1 en la Universidad de Buenos Aires-. A excepcion de una,
dedicada a tareas de gestién y docencia, todas se desempefiaban como trabajadoras en el
sector asistencial de la PBA, 29 de ellas en la RS XI.

Las obstétricas entrevistadas pertenecen a 23 instituciones sanitarias diferentes del subsector
publico de la RS XI. Por otro lado, ademas de su desempefio profesional en este subsector,
algunas comentaron que también lo hacian en el &mbito privado o que se dedicaban a otro
tipo de tareas que complementaban sus ingresos salariales -docencia, venta de productos y
servicios, microemprendimientos o actividades de secretariado en consultorios médicos-.

En promedio cada una de las entrevistas tuvo una duracion de 60 minutos, algunas
extendiéndose hasta 200 minutos distribuidos en dos encuentros. En total, fueron transcritas
45 horas de entrevistas en profundidad. Fue prevista la utilizacion de una guia de preguntas,
aunque en varias oportunidades fueron las entrevistadas quienes armaron su propio
ordenamiento narrativo y guiaron el argumento y reconstruccion de su trabajo a lo largo de
su biografia.

A través de las entrevistas se propiciaron espacios de reflexion sobre las practicas y fue
posible a partir de ello recuperar sus trayectorias, historias de vida, memorias y “verdades
subjetivas” (Pifia, 1988; Bourdieu, 1997). La revisién sobre su propio pasado y quehacer
permitié a las obstétricas reflexionar sobre las continuidades y cambios que atravesaron a su
vida profesional y las posicioné como participantes activas y criticas del ordenamiento de las
dinamicas de atencién (Vargens et al., 2008).

La construccidon de trayectorias profesionales a partir de los relatos implicé dar cuenta del
campo en el que se ha ido configurando el ejercicio profesional obstétrico en la RS X,
atendiendo tanto al conjunto de relaciones y agentes que han atravesado a las entrevistadas,
como a los posicionamientos que los agentes -en este caso, las parteras- desplegaron en los
escenarios donde se desarrollan sus practicas. En este sentido, trabajar con relatos y
trayectorias permitio el abordaje de la experiencia individual y subjetiva como material para el
analisis tanto de la propia practica cotidiana como para la construccién socio-histérica y
politico-ideolégica de la parteria bonaerense.

Asimismo, esto fue insumo para la recoleccion y analisis de datos vinculados a los aspectos
ideoldgicos y posicionamientos tedricos y politicos que dieron cuenta de la definicion y disputa
por la especificidad disciplinar y de los saberes, practicas y valores asociados a la sexualidad

y reproduccion humana.
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d) Entrevistas con actores claves para el campo profesional obstétrico y de atencion a la
SSYR

Entre los afos 2013 y 2019, se pautaron 19 entrevistas exploratorias y semi-estructuradas
con actores clave del campo ocupacional obstétrico y del campo de atencion a la SSYR, tanto
para la construccion del problema como para el desarrollo de esta tesis. Han sido
entrevistados -a través de protocolos adecuados al area de trabajo de cada consultado-
profesionales de la obstetricia y de la medicina que se desempefiaban o se habian

desempefado como:

referentes del COPBA,

e trabajadores de diversas areas de los Programas y Direcciones de Maternidad e
Infancia de los Ministerios de Salud provincial y nacional,

e funcionarios publicos provinciales y municipales referentes de programas nacionales
y provinciales que contratan obstétricas (Seguro Publico de Salud provincial -SPS-y
Programa Médicos Comunitarios -PMC- nacional),

e coordinadoras obstétricas de la PBA y de la RS XI,
e coordinadoras de la LOB de la UNLP,
e residentes en obstetricia e instructoras de residencias situadas en la RS Xl y,

e profesionales de la medicina que trabajan en algunas de las instituciones hospitalarias
de la Region que formaron parte de los centros asistenciales visitados.

Estas entrevistas fueron de variable duracion: algunas fueron breves, de unos 10 minutos y
otras se extendieron por mas de 2 horas, contabilizandose un total de 15 horas de
conversaciones registradas. Las locaciones donde se llevaron adelante también han sido
diversas: algunas fueron en los domicilios particulares de los y las entrevistados/as, otras en
oficinas de organismos oficiales como la Universidad, los Ministerios de salud, la sede de la
RS Xl o una secretaria de salud municipal. También han sido escenarios de estas entrevistas:
hospitales, la sede del Consejo Superior del COPBA y hasta una cafeteria.

Estas entrevistas fueron semiestructuradas y tuvieron como finalidad obtener informacion
acerca de la organizacidon del campo ocupacional y organizativo de las obstétricas
bonaerenses asi como explorar las politicas publicas vinculadas al desarrollo y ejercicio de
esta disciplina. Asimismo, estos acercamientos permitieron conocer los posicionamientos de
actores clave en relaciéon a la profesion obstétrica entendida tanto desde sus dimensiones

asistenciales como formativas, normativas y organizacionales.

e) Instancias de campo que no pudieron incorporarse a alguno de los apartados anteriores

por falta de afinidad tematica
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Se llevaron a cabo 7 instancias observacionales que no pudieron incluirse dentro de los items

a) o b). Estas incluyeron:

e observacion de actividades desarrolladas en ambitos universitarios. Una en el marco
del dictado curricular de la asignatura “Antropologia y Obstetricia” de una Universidad
Nacional. Otra extracurricular y abierta a la comunidad académica para la difusion del
quehacer profesional obstétrico. Y dos -en dos Universidades Nacionales- donde se
presento el estado de situacion actual alrededor de politicas y modelos de atencion
orientados a la erradicacion de la violencia obstétrica y a la promocion de los derechos
sexuales y reproductivos,

e observacion de reuniones a través de la participacion en una sesion ordinaria del
Consejo Superior del COPBA y en un encuentro entre obstétricas y funcionarios de la
Secretaria de Salud de un Municipio de la RS Xl,

e observacion de una jornada de visibilizacion de la importancia de la sancion de una
Ley nacional marco para el ejercicio profesional de las obstétricas, organizada por
legisladores nacionales, organismos internacionales y organizaciones de obstétricas
de todo el pais.

La participacién en estas actividades se dio tanto al inicio como al final de la etapa de
recoleccién de datos y conformé un corpus de registros de 16 horas.

Asi como la observacion de una clase curricular en el ano 2012 permitié plantear las primeras
lineas e intereses de investigacion, la presencia en 2019 en un acto politico donde diferentes
actores reclamaron la sancion de una Ley nacional de ejercicio profesional obstétrico,
contribuy6 a la construccion de las conclusiones que se presentaran en esta tesis.
Asimismo, el acercamiento a cada una de estas instancias abri6 la posibilidad de encuentro
con diferentes profesionales y se pudieron establecer contactos para la concrecion de otras

instancias de trabajo empirico.

3.2 Organizacion y procesamiento del material empirico producido

Ante la necesidad de distinguirse del incipiente modo de hacer antropologia, Malinowski (op.
cit.) -etnégrafo pionero- exigia que el investigador presentara los resultados de una
investigacion cientifica haciendo referencia a los métodos que lo han guiado, describiendo las
circunstancias en las que se efectuaron las observaciones y que constituirian el corpus de su
etnografia.

Las entrevistas, previa autorizacion, fueron registradas con un soporte técnico, desgrabadas
por la autora de esta tesis de manera textual y siguiendo convenciones estandarizadas de
transcripcién. Se codificaron sefalando lugar de realizacion, fecha y nombre ficticio
otorgandoles un numero por orden de realizacion. Los registros de campo se confeccionaron
combinando transcripciones textuales y reconstrucciones aproximadas de dichos, con
interpretaciones personales del momento y contexto. Se elaboraron en base a una estructura

normatizada bajo las mismas reglas de transcripcién que las entrevistas, sefializados con el
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dia, mes y afno de su realizacion y ordenados numéricamente de acuerdo al orden cronoldgico
(Ver Anexo 1).

El procesamiento del material fue realizado de forma manual, y siguiendo un criterio de
analisis de contenido a través del rastreo de grandes temas y de la construccién de variables,
dimensiones e indicadores. La codificacion manual del material empirico registrado supuso
tematizar y categorizar cada fragmento de campo y tejer didlogos con categorias de analisis

mas generales y previamente desarrolladas por otros autores.

La labor analitica manual implicé un largo proceso de lectura, seleccion de fragmentos,
escritura, relectura, revision de lo seleccionado previamente y reescritura. Esto posibilitd la
definicion y reelaboracion de categorias analiticas durante todo el proceso de investigacion y
analisis, modificandose incluso algunos de los criterios, recortes y puntos de partida

propuestos inicialmente.

Siguiendo a Emerson et al. (op. cit.), los resultados presentados en esta tesis intentan tender
puentes entre fragmentos descriptivos de campo e ideas y puntos tedricos vinculados al area
de estudios desplegada, siendo el “fragmento-comentario”, la unidad basica de la escritura.
A los fines de facilitar la lectura de este trabajo, los fragmentos de campo -registros
observacionales y pasajes de entrevista- se disponen visualmente dentro de cuadros y con
un interlineado menor que el resto del texto, distinguiendo en italica aquellos pasajes

recuperados de manera textual.

*k%k

Quienes participaron del trabajo de campo para esta tesis, o hicieron de manera voluntaria y
dieron su consentimiento oral para poder ser aceptadas como participantes de la
investigacion. Asimismo, con la finalidad de proteger el anonimato de las personas y de sus
lugares de trabajo, se ha optado por otorgar nombres alternativos tanto a sujetos participantes

como a las localidades donde se realizaron visitas a instituciones de salud.

El protocolo de estudio fue aprobado por la Coordinacién obstétrica de la PBA y de la RS XI,
por la Presidente y Vicepresidente del COPBA, por la Coordinacién de la LOB de la UNLP y
por las distintas coordinadoras obstétricas de cada municipio y hospital visitado. Asimismo,
fue evaluado y aprobado por el Comité de Bioética de la FCM de la UNLP y se incorporé en
el Registro Nacional de Investigaciones en Salud, dependiente del Ministerio de Salud de la

Nacion.



67

PARTE Il
La construccion del campo ocupacional obstétrico
bonaerense. Procesos politicos y organizacionales vinculados

a la parteria de los afios recientes (1994-2019)

Presentacion

La segunda parte de esta tesis tiene por objeto el estudio de los procesos histoérico-politicos
vinculados a los afios recientes de la parteria bonaerense. Recuperando lo presentado en la
introduccion de este trabajo, se considera que el campo de atencién a la SSYR ha sido
escenario de constantes cambios en las ultimas décadas.

Esta primera seccion parte del supuesto de que dentro de este contexto, los sentidos ligados
a la profesidn obstétrica se encuentran en permanente disputa y construccién, es decir: son
politicos y complejos.

Al tratarse de un estudio etnografico, el abordaje metodoldgico de este estudio implico el
despliegue de estrategias de recoleccidon de datos afines a este enfoque. En las siguientes
paginas se intentara dar cuenta de los principales hechos, eventos y procesos de la historia
reciente de la profesion que fueron recuperados a través de la realizacién de entrevistas a
referentes de organizaciones de obstétricas y funcionarios publicos del area materno-infantil,
y de la observacion participante durante eventos de discusion disciplinar organizados por
obstétricas de la PBA.

La posibilidad de que una profesion se organice, construya asociaciones profesionales y
despliegue estrategias para intentar posicionar sus intereses: forman parte de las practicas
ocupacionales. De este modo, al ser objeto de esta tesis el estudio de una profesion, se torna
adecuado el andlisis de estos procesos en tanto practicas que inciden en la construccion del
campo ocupacional de la parteria profesional. Dar cuenta de esto, sera el objetivo central de

esta segunda parte.
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Capitulo 3
La organizacién profesional en clave etnografica. El caso del Colegio de

Obstétricas de la Provincia de Buenos Aires

Recuperando los aportes de trabajos referidos en la introduccion y en la seccion de
antecedentes de esta tesis, se propone analizar los procesos de profesionalizacion de la
parteria en el marco del “despegue” médico y sanitario (Foucault 1977) y de los procesos de
medicalizacién de la reproduccion. Se entiende que a través de estos procesos se
transformaron los modos de conceptualizar, abordar y regular la atencion del embarazo, parto
y posparto asi como también los saberes y ocupaciones autorizadas y legitimadas por el
Estado para intervenir en la atencion de los procesos de SSYR (Ginsburg y Rapp, 1991).

Se considera al estudio de la (bio)medicalizacién de la atencidn obstétrica y a sus implicancias
para la parteria como un proceso inacabado y en constante transformacion que no se
presenta de manera totalizante, unidireccional ni universal. Se parte de la consideracion de
que la definicion y la construccidn de los procesos de SSYR como eventos que necesitan de
practicas y categorias médicas, son resultado de procesos historicos, sociales y politicos
vinculados a la estructura de poder en un determinado periodo histérico (Conrad y Schneider,
1985).

En este capitulo se presentan algunos aspectos del proceso de profesionalizacion de la
parteria en Argentina a partir de las clasicas dimensiones sefaladas por Eliott Firedson (op.
cit.) y recuperadas por Marta Schapira en el pais (2003). Se atendera a: a) los procesos de
formacion profesional -a partir de la insercion en las universidades-, b) el accionar de
asociaciones gremiales, c) las relaciones con el Estado, con otras profesiones y ocupaciones
del campo de la salud y, d) a las normativas y leyes de regulacion de profesiones y
ocupaciones.

Se abordara el estudio de hechos histéricos como indicadores de procesos con dimensiones
politicas e histéricas complejas que denotan la profesionalizaciéon de la parteria en un
contexto de puja de poderes alrededor de la disputa por la definicidon de nichos de actuacién
profesional. Los acontecimientos vinculados a la historia de la parteria en la PBA seran
entendidos como eventos con propiedades “objetivas”, no obstante se analizaran en tanto
sucesos interpretados y situados en relaciones diversas (Sahlins, 1988).

La delimitacion de los campos de actuacion de las profesiones son producto de
negociaciones, cambios y disputas (Abbott, 1988). Se sostiene que para que estas
transformaciones sean viables, las asociaciones profesionales son clave para el devenir de

las ocupaciones en tanto negocian con otros actores sociales sus propios intereses.
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En relacién a esta premisa, existe una escasez de estudios que indaguen el accionar de este
tipo de organizaciones; no obstante, se hallaron y retoman dos trabajos que abordan sus
implicancias. Greenwood, Suddaby y Hinings (2002) lo hacen en relacién a su incidencia en
la transformacion de los campos y en la legitimidad de los cambios, mientras que la obra de
Chamberlain et al. (2003) analiza el aporte que pueden hacer las organizaciones de
profesiones vinculadas a la atencién obstétrica en relacién a la reduccion de la mortalidad
materna.

Greenwood, Suddaby & Hinings (op. cit.: 59) sugieren que las asociaciones profesionales son
agentes regulatorios clave porque juegan un papel significativo al impulsar acciones,
negociaciones y gestiones que se proponen legitimar cambios y generar innovaciones en sus
campos de accidn de acuerdo a sus intereses: “primero negociando y gestionando el debate
dentro de la profesion; y segundo, replanteando las identidades profesionales a medida que
se presentan a otras personas ajenas a la profesion”.

Los autores consideran la importancia de las asociaciones profesionales en tres sentidos:

1) Son arenas a través de las cuales se delimitan dominios profesionales. Por un lado se
define jurisdiccion y exclusividad “hacia el afuera” y por el otro se especifican
condiciones para ser y mantenerse “dentro”.

2) Son organizaciones desde donde se legitima quiénes y cémo forman parte de la
profesion. Se espera que a través de ellas, las personas miembro sean representadas
ante “otros” en cuestiones vinculadas a sus intereses y valores.

3) Velan por el cumplimiento de las normativas y expectativas esperadas para el
desarrollo de la profesion que hayan sido sancionadas coercitivamente (Greenwood,
Suddaby y Hinings, op. cit.: 61, 62).

Pese a que a partir de esto podria suponerse que las asociaciones tenderian a la
reproduccién mas que al cambio de lo que ya ha sido establecido y consensuado, también
impulsan cambios que consideran favorables tanto para su colectivo profesional como para
las personas y comunidades con quienes trabajan (Greenwood, Suddaby y Hinings, op. cit.).
En relacion a esto ultimo, el trabajo de Chamberlain et.al. (op. cit.), expresa que las
asociaciones profesionales de obstétricas y ginecélogos pueden desplegar un rol vital en la
reduccion de la mortalidad materna a lo largo del mundo. Segun sugieren, esto puede
alcanzarse a partir de la realizacion de acciones (lobbying) que tiendan a visibilizar la
importancia del reconocimiento y garantia de que las mujeres puedan acceder a sus derechos
y a una atencion sanitaria de calidad. Por otro lado, suponen que estas acciones deberian
ser sostenidas por una “obligacion ética” que deben cumplir todas las asociaciones de
profesionales de la salud en pos de promover la salud de las mujeres (Chamberlain et al., op.
cit.).

De este modo, reconocen que las acciones impulsadas desde las asociaciones profesionales

permiten: a) centralizar demandas de la poblacion ante los tomadores de decisiones politicas,
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b) delinear politicas sanitarias que generen mejoras en la calidad de atencién de los servicios
de salud y c) participar en la definicion de agendas internacionales vinculadas a la tematica
(Chamberlain et al., op. cit.).

A partir de las lecturas referenciadas, se considera que las asociaciones profesionales son
organizaciones que emprenden “cruzadas institucionales” que suponen favorecer los
intereses tanto de las personas miembro de la profesion a la que representan, como a los de
la poblacion que se “beneficia” de su trabajo. Al considerar al ejercicio de la parteria como
una tarea que tiende a la mejora de la salud de la poblacion, se entiende que las “cruzadas”
desplegadas desde sus organizaciones profesionales, son “cruzadas morales” (moral
entrepreneurships) porque tienen como fin una impronta “humanitaria” (Freidson, 1978).
Becker (1963) sostiene que existe entonces un doble interés en este tipo de emprendimientos:
lograr que los demas hagan lo que se “considera correcto”, a razén de esperar que si se hace
“lo correcto”, sera “bueno” para ellos. Asimismo, aunque el beneficio de determinada accién
parezca evidente para quienes la impulsan, es necesario que su sentido objetivo pueda ser
descubierto e identificado por la opinién publica (Becker, 2009). Es decir, que pueda ser
“puesto en agenda” (Wargas y Mattos, 2015).

Para indagar cdmo se incorporan en la agenda publica los temas que se consideran
importantes para un grupo, Mclnerney (2008) considera central el estudio de los
“‘emprendedores institucionales” (institutional entrepreneurs), en tanto actores
organizacionales o individuales que buscaran posicionar sus intereses a través de acciones
determinadas. Estas estrategias deberan tener en cuenta condiciones historico-politicas para

alcanzar los fines a los que representan (Di Maggio, 1988).

En relacion a lo expuesto, se parte del supuesto de que una organizacién como un Colegio
profesional propicia el mejoramiento, el bien comun y el interés colectivo de una ocupacion.
En este sentido se sostiene que la creacién del COPBA en el afio 1995, impulsé el inicio de
acciones que se tradujeron en una mayor consolidacién de la parteria en la regién, asociada
a la idea de que esto propiciaria mejoras para la salud de la poblacion.

De acuerdo a lo dicho hasta aqui, el propdsito de este capitulo sera reconstruir algunos de
los hilos de la trama histérico-politica en la que se configura el proceso de profesionalizacion
de la parteria en el ambito de la PBA. Se propone trazar esta reconstruccion tomando como

punto de partida para el analisis a los procesos asociativos y organizativos de la profesién.

A tal efecto, los objetivos de este apartado son:
1) Caracterizar la configuracion historico-politica de la profesién obstétrica bonaerense
a partir del analisis etnografico del COPBA, en tanto organismo que regula el ejercicio
profesional de la totalidad de las parteras matriculadas en la jurisdiccién vy,
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2) describir y analizar las implicancias de dos lineas de trabajo impulsadas desde el
Colegio, vinculadas a dos de las dimensiones de la profesionalizacion: a) la regulacién
del ejercicio y, b) la formacion profesional.

Tal como fue expuesto en la seccidon de antecedentes de este trabajo, no resultdé sencillo
encontrar bibliografia vinculada al analisis histérico de la parteria en la Provincia ni tampoco
en relacién a sus procesos de organizacion profesional. Es por ello que en el presente capitulo
se propone una reconstruccion de procesos histéricos y politicos de la profesion,
fundamentalmente a partir del analisis de registros y entrevistas producto del trabajo de
campo realizado en el marco de esta tesis. Sera a la luz de estos datos etnograficos que se
analizaran las fuentes normativas y documentales vinculadas a los ejes de analisis a

desarrollar.

*k%k

En Argentina, la regulacion del ejercicio de las profesiones corresponde a las autoridades
sanitarias de cada provincia. En el caso de algunas de ellas esta regulacion se encuentra
delegada a los Colegios profesionales.

Esto supone que no todas las profesiones se encuentran colegiadas y que pese a que en
algunas provincias una profesion cuenta con un Colegio, en otras puede no existir este
organismo. De este modo, se genera una heterogeneidad en las condiciones
organizacionales tanto a nivel profesional como a nivel jurisdiccional (Ministerio de Salud de
la Nacion Argentina, 2019).

Partiendo desde aqui, se considera que el proceso por el cual una profesién consigue
colegiarse es un producto histérico de negociaciones e intereses vinculados a que un
determinado grupo ocupacional logre legitimar ante el Estado su potestad para el control del
ejercicio de su profesion.

A diferencia de las asociaciones profesionales o de las sociedades cientificas, la afiliacion a
un Colegio no es voluntaria. Por el contrario, los profesionales de una disciplina que cuente
con un Colegio profesional tienen la obligacion de matricularse en la institucion que
representa a sus egresados como requisito legal para el ejercicio de su actividad profesional.
No hay voluntad de asociacion: hay obligacion de colegiacion. Asimismo, las funciones de un
colegio tampoco son las mismas que las de un sindicato. Mientras el primer tipo de
organizacion tiene como finalidad defender los intereses de un colectivo en tanto
trabajadores, un Colegio es un organismo que regula el ejercicio de una profesion.

El COPBA fue creado en 1995 a través de la Ley provincial 11.745 “de regulacion del ejercicio

profesional de la obstetricia”. Esta normativa dejé establecida a través de la creacién del
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organismo su estructura y funcionamiento'®. Al mismo tiempo, sancioné y dictamino las
condiciones, obligaciones y prohibiciones de las matriculadas en la PBA. Desde entonces,
esta Ley contd con cuatro modificaciones subsiguientes que han ido adaptando las
condiciones y regulaciones del ejercicio profesional a nuevos contextos ocupacionales’®.

El Colegio tiene funciones que son fundamentales para el ejercicio legal de la obstetricia en
la PBA. Como organismo encargado de otorgar y controlar la matricula exige a toda partera
que quiera ejercer, colegiarse para que sus actividades se encuentren amparadas

legalmente.

Pese a que el COPBA se cre6 en el afio 1995, las iniciativas impulsadas por obstétricas para
organizarse como colectivo profesional se gestaron previamente. A partir de las entrevistas
realizadas a las representantes del Colegio con mayor antigiiedad, se pudo rastrear que
desde los primeros afios de la década de 1970 un grupo de parteras y estudiantes de
obstetricia que trabajaban en un Hospital bonaerense asumieron como propdésito constituir
una entidad que las nucleara.

A partir de una entrevista con Liliana, referente del Consejo Superior del COPBA?° (Registro
C2), se pudo saber que este grupo de obstétricas a mediados de 1973 abogo por la propuesta
de que “lo ideal seria sacar un Sindicato de Obstétricas”. Esta posibilidad surgia a partir de
un contacto con José Ignacio Rucci -por entonces lider de las “62 Organizaciones™®' de la
Confederacién General del Trabajo (CGT). Esta oportunidad impulsé la redaccion de un
estatuto y una reunioén con representantes de la CGT, de los cuales no existe registro escrito.

Liliana durante el Congreso de Obstétricas del afio 2013, comenté que en esta reunion las

18| Colegio Provincial se encuentra actualmente constituido por seis distritos: el Distrito | con asiento en la ciudad
de La Plata; el Il, en la ciudad de Mar del Plata; el 1ll en Pergamino; el IV en Bahia Blanca; el V en San Isidro y el
VI en Quilmes. Cada uno de estos distritos centraliza la matricula y el control del ejercicio profesional de varios
municipios de la PBA. Las autoridades de cada uno de los distritos componen el Consejo Superior del Colegio
provincial, 6rgano que sesiona mensualmente. Son las presidentas de cada distrito quienes votan para elegir en
manos de qué presidencia distrital quedara el Consejo Superior del COPBA. Desde su creacion, la presidencia de
este Consejo ha estado en manos del Distrito |. Tanto los Colegios distritales como el Consejo Superior funcionan
a través de la administracion de un gobierno propio que organiza y regula la institucién a partir del funcionamiento
de secretarias, comisiones revisoras de cuentas, tribunales de disciplina, etc. Su financiamiento es a través del
pago anual de la matricula y de la habilitacién de consultorios, multas, donaciones y subsidios.

19 Las leyes que fueron modificando a esta normativa son la 12.194 de 1998, la 12.808 de 2001, la 13.509 de
2008 y la 14.802 del afio 2015. Pese a que las tres primeras supusieron cambios minimos, la ultima modificatoria
arrojé novedades sustanciales para el ejercicio profesional y sera desarrollada con mayor profundidad en el
siguiente apartado de este capitulo.

2O Alo largo de esta segunda parte de la tesis, se presentara en varias oportunidades la labor de Liliana en favor
de lo que considera que son los intereses del colectivo profesional de la parteria. En este sentido, y como una de
las mayores referentes del COPBA, sera considerada como una “institutional entrepreneur” (Mclnerney, op. cit.).

21 Las 62 organizaciones nacieron como un brazo del partido justicialista (vinculado a Juan Domingo Perén) en el
ambito gremial de la Confederacion General del Trabajo (CGT). Fue conformada en 1957 por un conjunto de
sindicatos afines al peronismo.
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recibié Rucci, quien les estaba “dando una mano” para crear un Sindicato de Obstétricas que
quedaria adherido a la CGT (Registro A14). Pese a la iniciativa, un hecho inesperado dejaria

trunca la oportunidad:

"Creo que ibamos a ser ‘Las 63 organizaciones de la CGT /risas/ y bueno, pasa que matan a
Rucci, me acuerdo bien que fue el 25 de septiembre [de 1973] porque el 26 yo entro en
trabajo de parto, por eso me acuerdo la fecha, no porque me acordaba de la muerte de
Rucci /risas/. [Yo] entro en trabajo de parto y me acuerdo que mi marido estaba justamente
porque habian dado ‘duelo nacional’ [y no tenia que ir a trabajar]. Mi hijo nacié el otro dia,
nacié el 27... y bueno, esto quedd ahi, se murié Rucci y no siguid esto del sindicato...".
(Liliana. Registro C2)

Tras la fallida inclusidon en las 62 Organizaciones por la muerte de Rucci y con la irrupcion del
Golpe de Estado Civico Militar de 1976 y la imposiciéon de un Gobierno de facto que se
extendio hasta 1983, no fue sencillo conformar una organizacion profesional.

No obstante, Liliana sefialé que durante ese periodo un grupo de obstétricas jovenes decidio
darle nuevamente vida a “una vieja” Asociacion de Obstétricas de la Ciudad de La Plata
desde donde se fueron impulsando espacios de encuentro y discusién en los que participaron
asociaciones conformadas a nivel local dentro de la Provincia como el Circulo de Obstétricas
de Morén, la Asociacién de Obstétricas de Bahia Blanca y la Asociacion de Obstétricas de
Avellaneda?®.

Con el regreso de la democracia en 1983, estas asociaciones le dieron impulso a la creacion
de la Asociacion de Obstétricas Bonaerenses y comenzo a abrirse nuevamente el debate en
torno a la importancia de generar una entidad que representara a las obstétricas y que
contribuyese a la profesionalizacion y el reconocimiento de la disciplina. Al respecto, durante

el Congreso de Obstétricas de 2013 Liliana reflexionaba:

“El hecho de estar nucleadas en cualquier profesién o en cualquier otra tarea que
nosotros podamos juntarnos, siempre eso va a fortalecer, asi nosotros nacimos primero
desde lo que era una Asociacion. En ese momento que estébamos viviendo en esa época
del pais [bajo un gobierno de facto y] no podiamos tener nuestro Colegio. Entonces nos
fuimos fortaleciendo desde lo que eran las Asociaciones”. (Registro A14)

Al ser consultada en una entrevista posterior acerca de las razones por las que se planteaba

la necesidad de crear un Colegio, Liliana comenté que respondia al hecho de que previamente

22 No se ha podido obtener informacién acerca de estas Asociaciones ni en las entrevistas realizadas ni en la
revision de material de archivo y bibliografico consultado, por lo que la reconstruccion histérica de este proceso
se hizo a partir de la recuperacion de los relatos de las obstétricas entrevistadas durante el trabajo de campo para
esta investigacion.
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no contaban con respaldo alguno, siendo incluso no reconocidas como profesionales en
algunos lugares, pese a ser egresadas universitarias. En este sentido, y resguardandose en
una normativa jurisdiccional que establece que “todas las profesiones universitarias se van a
colegiar”, sostuvo que era imperiosa la creacién del Colegio, que por distintas causas “nunca
terminaba de salir’ (Registro C2).

Pese a las distintas estrategias emprendidas a lo largo de los afios, la consolidacién de una
organizacion profesional surgi¢ algunos afios mas tarde, a partir de un hecho que podria
considerarse azaroso: “tuvimos la ventaja de que la hermana de una colega era Senadora y
el esposo era Diputado”, sostuvo Liliana. Asi, “lo que tardé 30 afios, salié en cuatro meses”
(Registro C2).

En agosto de 1995 las obstétricas agrupadas en la Asociacién de Obstétricas Bonaerenses
trabajaron junto con los legisladores provinciales con quienes habian tomado contacto y se
impulsé en la Camara de Senadores un Proyecto de Ley (E.0130/94/95) para la creacion y
reglamentacion del Colegio.

La posibilidad de que una ocupacion como la obstetricia en el ambito de la PBA haya accedido
a la consolidacion de algun tipo de organizacion no sélo obedecio a decisiones hacia el interior
de su colectivo, sino también a condiciones politicas e histéricas coyunturales. Haciendo un
balance acerca de los pasos iniciales del COPBA, Liliana durante una conferencia del
Encuentro Nacional de Obstétricas declaraba que hubo “un antes y un después del Colegio”,

al considerar que este organismo permitio “apertura” y reconocimiento” (Registro A30).

Los resultados recuperados durante la realizacion del trabajo de campo permiten considerar
que la constitucion del Colegio profesional habilité la posibilidad de empezar a discutir -con
actores sociales y politicos ajenos a la profesion-, el estatus de la ocupacion y la relevancia
de su posicionamiento. Este nuevo estatus permitid legitimar la importancia de que las
obstétricas sean consultadas por los tomadores de decisiones para la conformacién de

politicas sanitarias vinculadas a la SSYR.

Para indagar al respecto, en el marco de esta investigacibn se han entrevistado a
representantes de organismos publicos vinculados a la planificacion y ejecucion de politicas
de maternidad e infancia a nivel nacional y provincial. Desde la Direccion Nacional de
Maternidad e Infancia, su representante obstétrica sostuvo que el Consejo Superior del
COPBA es considerado un organismo al que se le consulta y pide colaboracion
permanentemente para el armado de Guias de recomendacién y demas instrumentos
dirigidos a los equipos de salud de las provincias. Asimismo, también indicé que la Direccion
se ofrece ante el Colegio como un espacio al que acudir en caso de que el organismo lo

considere oportuno (Registro D5).
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Por otro lado, la representante obstétrica del por entonces Programa Materno Infantil (PMI)
de la PBA, también sefialé que entre el PMI y el Colegio, existia “conexién permanente” ya
que las iniciativas y Guias impulsadas desde el Ministerio de Salud provincial, eran
consensuadas con el érgano de colegiadas. “Todo lo que hacemos tratamos de que ellos
estén enterados y [de lo que] ellos [hacen], también nosotros”, dijo la obstétrica referente del
PMI provincial (Registro D4).

En entrevistas realizadas a obstétricas representantes del COPBA, se remarcé la importancia
de ser una institucién de referencia para estos organismos en la confeccion de Guias. En este
sentido, se sostiene que al mismo tiempo en que desde los organismos estatales se reconocia
la importancia de consultar al Colegio ante el disefio de politicas publicas, esto operaba
también en relacion a lo que el Colegio comunica a sus colegas respecto de la legitimidad
que el organismo construia frente a los gestores de politicas sanitarias locales e

internacionales:

“Siempre se nos convoca desde las entidades, porque somos una entidad que somos
muy representativa [...] y estamos representando a todas las obstétricas de la provincia
de Buenos Aires [...] no hay otra entidad en la provincia de Buenos Aires [...] que pueda
venir a intervenir para defender a una obstétrica o para defender intereses colectivos de
nuestra profesion; defender los intereses profesionales propiciando condiciones
inalienables para el ejercicio legal de la profesion.” (Liliana. Registro A14)

“El Colegio se visibiliza como portador de saber y es consultado desde distintos
organismos estatales y multilaterales para ejecutar acciones y camparias. [...] El Colegio
no es un sindicato, ni un gremio, pero tiene que velar por los derechos y porque la colega
esté matriculada como corresponde: al dia; que tenga un seguro de responsabilidad,
que obviamente se capacite. [...] Yo creo que si se entiende esto se van a dar cuenta de
que es un poco jerarquizar la profesion, el trabajo, enaltecer el servicio que uno brinda.
[..] La institucién, como Colegio, tampoco tiene por parte de las colegas el
reconocimiento, mds alld de las criticas, que las criticas constructivas son re-contra
bienvenidas, pero no es reconocido. Entonces, que a mi una colega me diga ‘pero a miel
Colegio no me da nada’, cuando sabemos que el Colegio en cierta manera ha venido
dando mucho, pero que quizds para esa colega no representa nada porque no es
econdmico...” (Marcela, representante del Consejo Superior del COPBA. Registro
c1)

Pese a que la mayoria de las entrevistadas colegiadas en el COPBA opinaron favorablemente

respecto a este organismo, algunas voces remarcaron divergencias con las lineas y modos
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de trabajo de la institucion?*. No obstante, la mayoria encontraba al Colegio como una

institucion que permitié jerarquizar y dar visibilidad a la profesiéon en los ultimos afios:

“Lucia. Y la verdad que costd... pero... un avance para nosotras enorme.

Victoria. Y por qué creés que costo?

L. /suspira/ No sé. Pero como que... Yo no sé si somos nosotras que nos tiramos para
abajo o qué pero como que siempre el médico [esta] alld arriba y nosotras [estamos]
allé abajo... pero ahora, con el respaldo del Colegio de Obstétricas, que tenemos las
nuevas incumbencias, las nuevas leyes... eso hace que estemos...

V. Jerarquizados...

L. Si, si.” (Lucia, trabajadora del PNA de la RS XI. Registro C16)

“Yo tengo experiencia que de repente venian a tejer o a hacerle mate al médico interno
porque nos quedamos con una generacion que se quedd esperando sin hacer nada y
dejé lo académico para otro momento. En algun punto esa historia iba a cambiar y el
Colegio tiene gran parte de implicancia en que esto cambiara. ;Por qué? Porque corregir
o mantener vigilada la parte académica y profesional de las obstétricas: lo hace el
Colegio. [...] El que se preocupd y se ocupd de nuestro ejercicio profesional y de nuestro
saber académico, fue el Colegio. La funcién que cumple es muy importante, no lo
visualizan aun la mayoria de las obstétricas. Muy pocas se dieron cuenta del cambio que
estd generando el Colegio... que es un Colegio muy nuevo.” (Rosa, trabajadora de un
efector de SNA de la RS VI, representante del Distrito V del COPBA. Registro
C6)

“Toda esta lucha, todo esto se lo debemos al Colegio. Y el hecho de estar colegiadas
también, porque antes no existia el Colegio de Obstétricas. [...] Aparte me parece
fundamental tener un Colegio que nos avale, que nos defienda, que nos represente.”
(Viviana, trabajadora de un efector de SNA de la RS Xl, coordinadora de
obstétricas en su municipio. Registro C11)

“Marcela [representante del Consejo Superior del COPBA] es una colega que en
cualquier entrevista que le hagan o algo te deja bien representada, para mi'es un orgullo.
Pero bueno, yo creo que se necesita siempre una oposicién en todo y hace afios que
vienen las mismas personas. Nunca hubo oposicién. Yo creo que es una falencia, tiene
que haber una oposicion, no puede haber una monarquia. Pero bueno, de acd a unos
afios quizds se gestione... qué se yo... yo seria parte... no de una oposicién como contra,
pero si para aportar o para ver un cambio... con lo que ellas vienen arrastrando,
seguirlo, convertirlo...”. (Pilar, trabajadora de un efector de SNA de la RS XI.

23 Algunas obstétricas alegaron no sentirse representadas o respaldadas ante situaciones conflictivas como por
ejemplo la falta de cobro de sus honorarios -particularmente cuando éstos se hacian a través de contrataciones
que regulaba el Colegio-. Otras sostuvieron que encontraban al cobro de la matricula como la Unica funcién del
organismo, aunque reconociendo que a partir de su existencia, las obstétricas “cobraron mucho espacio”. Por otro
lado, se remarco cierto malestar por no sumarse “caras nuevas” a la gestion del Colegio por ser “siempre las
mismas” y se indicé que en varias oportunidades los cursos y jornadas que se organizaban desde alli, eran poco
accesibles en términos de dinero en relacién a los salarios que percibian las matriculadas.
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Registro C15)

“Para mi fue fundamental [la creacion del COPBAL. [...] Yo era la primera que criticaba
desde afuera [...] y me meti [...]. Y me sorprendieron cudntas cosas no se pueden
transmitir a la poblacién de obstétricas y cudnto se reniega, cudnto se pelea porque hay
que sentarse a mesas con Diputados... hay que sentarse con Directores, con Secretarios
de Salud, con Ministros. Hay que sentarse a hablar, pelearse y defender el rol de la
obstétrica. Porque quienes hicieron este Proyecto [de Ley de ejercicio profesional
sancionado en 2015] y trabajaron con los Diputados fueron [las representantes del
COPBA]. [...] Son ellas quienes hicieron esta Ley. [...] Se sientan con todas las
organizaciones y con las diferentes asociaciones e intersectorialmente. [...] Es una Ley
que te regula y te ampliaron y pusieron nombre y apellido a muchas cosas que vos hacias
ilegalmente que en el momento de tener alguna situacion, vos no podias ampararte ante
nada. [...] La importancia que tiene Liliana a nivel internacional, nadie la ve. Nadie la ve.
[...] También es la referente a nivel nacional porque cualquier otra Provincia que estd
conformando su colegiatura: levantan el teléfono o por mail y la contactan a Liliana
para que los asesore.” (Verénica, trabajadora del PNA de la RS XI. Registro C17)

“Creo que el Colegio es importante. A nosotros se nos abrié la puerta en un montén de
aspectos porque la profesion crecid. Antes cuando vos decias ‘soy partera’, lo primero
que asociaban es que eras abortera, la palabra ‘partera’ se asociaba con ‘aborto’, como
que parecia una mala palabra, y ahora no. [...] O sea, el tema de tener una figura legal
como respaldo para todas las obstétricas realmente es importante porque el Colegio es
una figura que nos representa a todas las obstétricas. [...] Antes no estaba la figura de
la obstétrica porque no teniamos representacion, entonces a partir del Colegio es como
que se han abierto un montdén de puertas, muchas puertas. [...] Realmente se ha
levantado la profesion: se ha mejorado, estd mejor vista que lo que era antes” (Clara,
trabajadora del sector privado y representante de uno de los Distritos del
COPBA. Registro C3)

El Colegio respalda, representa, defiende y posiciona a la obstétrica en tanto profesional
idénea para la atencion de los procesos de SSYR. A partir de su creacién se sostiene que se
impulsaron cambios que propusieron roles mas activos en los espacios sanitarios, amparados
en mejoras en la formacion académica y en la adecuacion de la legislacion que regula el
ejercicio profesional. A partir de los relatos recuperados, se considera que la posibilidad de
ser una profesion colegiada en virtud de la creacion del organismo, adquirié una significativa
importancia para las obstétricas. Desde alli, suponen configurarse relaciones, disputas y
cruzadas con distintos actores y organismos frente a los que se ponen en juego dimensiones
como el “reconocimiento”, la “representatividad” y la construccion de “legitimidad” como

elementos clave para definir un campo de actuacion y un objeto disciplinar propio.

En relacion a los campos donde el COPBA incide o busca incidir a partir de su participacion,
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los resultados del analisis del material empirico han permitido distinguir cuatro grandes areas
de accion impulsadas desde el Colegio: a) actividades vinculadas a la legislacion profesional,
b) referidas a la formacion de obstétricas, c) al ejercicio profesional®* y, d) a las relaciones
con otras instituciones y organismos.

En este sentido y considerando que el COPBA es una institucion que trabaja en pos del
“interés y bien comun de los colegiados”, se propone en las siguientes paginas el estudio en
profundidad de dos de sus lineas de trabajo recuperadas a partir del trabajo etnografico. Por
un lado, se abordara el analisis de las acciones desplegadas alrededor de la regulacion del
ejercicio profesional y por el otro, se indagara respecto a las negociaciones vinculadas en

torno a la formacion de las parteras en la region.

1. El COPBA Yy la cruzada por una legislaciéon profesional adecuada

Como ya se ha indicado, se considera que los procesos de profesionalizacién deben
estudiarse atendiendo a dimensiones como: a) las relaciones entre las profesiones y el
Estado, b) las formas de organizacion, c) las relaciones entre profesiones y, d) la negociacién
del estatus profesional (Faccia, 2015). Asimismo estos procesos tienen sus implicancias en
el ordenamiento legal de las profesiones. Para ello, la accién parlamentaria se constituye
como escenario de disputa en el que intervienen profesiones, funcionarios publicos, politicos
y actores de la sociedad civil (Biernat y Ramacciotti, op. cit.).

Los eventos y procesos historicos que dieron forma al campo de atencién de la SSYR en el
ultimo siglo -presentados en la introduccion de esta tesis- tendieron a delimitar a los eventos
obstétricos patolégicos o potencialmente patolégicos como un objeto a ser abordado por la
medicina. Esto no solamente implicd la consolidacién de un objeto médico sino también la
redefinicion del ordenamiento legal y politico de las profesiones implicadas histéricamente en

la atencion obstétrica (Ver Linea de tiempo 1 y Anexo 2a: “Cronologia de eventos vinculados

a la legislacion”).
Los ordenamientos legales distribuyen saberes, practicas, alcances y limitaciones de las
profesiones y ocupaciones de acuerdo a un objeto juridico modelo (Lock, 2002) en el que se

refleja la division del trabajo. En el caso de la atencidn obstétrica, el proceso de medicalizacion

% Enel campo del ejercicio profesional, el organismo ha impulsado y logrado convenios con el SPS dependiente
del Ministerio de Salud la Provincia para que se incluyan a las obstétricas como prestadoras; impulsaron la
participacion de las obstétricas tanto en la Ley 10.471/86 de Carrera Profesional Hospitalaria como en la Comision
Permanente de Carrera Profesional Hospitalaria provincial creada por dicha legislacién; y se ha defendido e
impulsado la convalidacion mediante el Decreto 2553/01 del Ministerio de Gobierno provincial de los honorarios
éticos minimos para las diferentes prestaciones que puede brindar una obstétrica. El Colegio también intervino en
la creacion de las Jefaturas obstétricas en los hospitales publicos. Asimismo, desde el COPBA se habilitan
consultorios de prestaciones privadas y establecen, reconocen y aprueban a nivel provincial, especialidades segun
la formacién, desempefio profesional y cursos que hayan realizado las obstétricas.
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de la reproduccion implicé otorgar a la parteria el reconocimiento para la atencién de “lo
normal” y sostener la exclusividad en el tratamiento de condiciones patolégicas para la
profesién médica.

Existe una delimitacion clara del campo ocupacional de la medicina al ser esta profesion la
Unica con la potestad para intervenir en situaciones “patologicas”?®. Ahora bien, la medicina
puede abordar tanto procesos que implican “anormalidad fisiolégica” como trabajar sobre
aquellos que se encuentran dentro del marco de lo definido como “normal” o “de bajo riesgo”.
En este sentido, el ordenamiento legal del ejercicio de la parteria se vuelve un objeto con
limitaciones para definir un campo ocupacional exclusivo. Bajo estas condiciones, se sostiene
que los limites y alcances del ejercicio profesional de la parteria se encuentran entramados
dentro de definiciones y negociaciones histdrico-politicas complejas en las que intervienen
organismos y actores emergentes con intereses diversos y cambiantes.

Pese a que resulta complejo encontrar potestad exclusiva en relacion a un delimitado campo
de atencién para la parteria, se ha referenciado en la introduccién de esta tesis -y se presenta
con mayor profundidad en el Anexo 2b%- un fuerte llamado de las organizaciones
internacionales vinculadas a la SSYR a fortalecer a la parteria y reconocer a la profesién
como “la mas adecuada” para la atencion obstétrica “de bajo riesgo”. Estos discursos
construidos a nivel global, también son retomados a nivel local por parte de las obstétricas
bonaerenses para construir un marco politico de reconocimiento hacia su profesion partiendo
de la idea de ser consideradas una profesion clave para el logro de una buena calidad en la

atencion.

25 E| Articulo 8 de la Ley de ejercicio profesional de la parteria en la provincia de Buenos Aires (11.745/95) hace
referencia a los limites de la incidencia de las tareas que las parteras pueden realizar “de manera independiente”.
Establece la prohibicion de: “prestar asistencia a la mujer en estado de embarazo, parto o puerperio patolgicos,
debiendo limitar su actuaciln a lo que especlficamente determinen las reglamentaciones que a estos efectos se
establezcan, y ante la comprobaciln de cualquier sintoma anormal en el transcurso del embarazo, parto y/o
puerperio deber(] requerir la asistencia de un m(dico, de preferencia especializado en obstetricia.”

26 En este anexo, al final del trabajo, se encuentra la “Cronologia 2b de eventos vinculados a la parteriay a la
atencién de la salud sexual y reproductiva en el escenario internacional”.
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Linea de tiempo 1. Eventos vinculados a la legislacion del campo ocupacional de la parteria
a nivel nacional y de la PBA

1 822 Primera referencia vinculada al
ordenamiento legal de la profesion en
la provincia de Buenos Aires a través
de la Ley 4534/36: “Del ejercicio de la
medicina, farmacia, odontologia,

bioquimica, obstetricia, veterinaria,
bacteriologia y demas ramas del arte

de curar”.
Sancion de la Ley Nacional 1 9 6 7
17.132 “del ejercicio de la

medicina, odontologia y
actividades de colaboracion”.

1 995 % Sancion de la Ley provincial
11.745 de regulacién del

Ejercicio profesional de la
obstetricia.

Envio de Proyectos de Ley ¢ 2 0 0
para regular el gjercicio

profesional de la obstetricia a (a 2016)
nivel nacional, al Congreso
de la Nacion.

201 5 j Sancion de la Ley provincial
14.802. Esta normativa

actualiza la ley de ejercicio

profesional de |la obstetricia.

Presentacion de un nuevo Z O-I 8
proyecto de Ley Nacional de

ejercicio profesional
-4364-D-2018-.

Fuente: Leyes provinciales 4534/1936, 11745/1995, 12194/1998, 12808/2001, 13509/2006, 14802/2015;
Cillo, 2004; Nari, 2004; Di Liscia, 2005; material empirico recolectado para esta tesis
y de la provincia de Buenocs Aires
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De este modo, en este apartado se caracterizara histéricamente el ordenamiento juridico de
la parteria a nivel local -atendiendo al estudio de la legislacion nacional y provincial-,
analizando escenarios, relaciones y actores vinculados a su configuracion (Ver Linea de
tiempo 1). Se hara hincapié en las estrategias desplegadas por el COPBA -como organizacion
local y como miembro de la Confederacion Internacional de Matronas (ICM)?’|(Ver Box 1), en
tanto se considera que este organismo se ha erigido como una organizacion clave en las
iniciativas y alianzas politicas vinculadas a la adecuacion de las normativas locales vigentes
en relacién a los postulados de los organismos internacionales propuestos en las ultimas

décadas (Ver Linea de tiempo 2).

Box 1

La Confederacion Internacional de Matronas ICM

En 1919 mas de 1.000 parteras se reunieron en Bélgica con el fin de discutir acerca del ejercicio de su profesion
y los estandares y condiciones de trabajo. De esta reunion nacié la Confederacién Internacional de Matronas
“con el propodsito de apoyar el continuo desarrollo de la profesion”. Esta Confederacion actualmente se
encuentra conformada por 143 asociaciones de obstétricas de 124 paises y se propone fortalecer las
asociaciones profesionales existentes mediante la promocion de la profesion a través de acciones conjuntas
con varios organismos especializados de Naciones Unidas y con organizaciones que nuclean otras profesiones
vinculadas a la salud sexual y reproductiva de las personas.

Actualmente, las metas y objetivos que se despliegan son:

Metas Objetivos
-  Sistematizar el desarrollo de la profesién en - Actualizar y ampliar competencias para el
cada uno de los paises ejercicio profesional
- Elaborar el perfii de la parteria en - Equiparar legislaciones que lo regulen
Sudamérica - Hablar de competencias esenciales para
- Documentar y elaborar una historia y el todos

Fortalecer las asociaciones
- Generar estandares globales para la
practica

estado de la cuestion de la propia situacion

Fuentes: UNFPA, 2014; Sitio web de La Confederacion Internacional de Matronas (ICM); Registro A15

27 La Confederacion Internacional de Matronas (ICM) es un organismo internacional que nuclea organizaciones
de obstétricas de diversas partes del mundo. EI COPBA es la unica institucion argentina que forma parte de la
Confederacion Internacional de Matronas. Desde el Colegio se reconoce y remarca la importancia de ser parte de
la ICM al considerarse que esta incorporacion ha permitido que el Colegio se instituyera como asociacion de
referencia para organizaciones que apoyan a la Confederacion como OPS y UNFPA, proveyendo al Colegio de
respaldo politico.


https://www.internationalmidwives.org/es/sobre-nosotros/quienes-somos/
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Linea de tiempo 2. Eventos vinculados a la parteria y a la atencion de la salud sexual y
reproductiva en el escenario internacional

Se establecen las
“Recomendaciones
de la OMS sobre el
nacimiento” en el

| Encuentro Internacional
de la Salud de la Mujer en
Amsterdam. Se torna

Comienza a utilizarse
el Sistema Informatico
Perinatal (SIP).

1983

Se crea en Bélgica el |
Sindicato Internacional
de Matronas.

1922

publica la categoria marco de la
“derechos reproductivos”. Declaracion de
Fortaleza.

1984 1985

Se producen
declaraciones
internacionales para
el fortalecimiento de

La OMS estahlece
una definicion de
Se inicia la “Iniciativa “salud reproductiva”

mundial sobre

1993 1990 1987

Se edita el Informe
sobre la salud en el
mundo OMS y se
proclama que
atencion obstétrica
profesional debe
estar basada en
parteras.

1999 2000 2005

OPS edita el “Manual de

La ONU define los “8
Objetivos del Milenio” y
a partir de ello, surgen
iniciativas de fomento a
la parteria profesional.

Se establecen las
“Competencias
esenciales para el
ejercicio basico de la
parteria”

Conferencia Mundial
sobre poblacion y
desarrollo del Cairo.

1994

2011

2014

Se publica el Primer
Informe sobre el
Estado Mundial de la
Parteria coordinado
por UNFPA: “Cuidar
la salud, salvar vidas”

Y UNFPAy ICM presentan
la “Guia para Programas
Integrales de Parteria”
Se promueve la iniciati-
va: “La parteria 2030: un
camino hacia la salud”
impulsada por UNFPA,
OMS ICM y FCI

2010

2015

Herramientas para el
fortalecimiento de la
Parteria”.

Se publica “Un llamado
mundial a la accion:
fortalecer la parteria para
salvar vidas y promover la
salud de las mujeres y los
recién nacidos”

) Se establecen los

“Objetivos de
Desarrollo Sostenible
para el 2030” a través
del Programa de
Naciones Unidas para
el Desarrollo.

2018

Se impulsa la
Iniciativa conjunta de
UNFPAYy ICM para
“invertir en matronas
y otras personas con
competencias de
parteria para lograr el
5to ODM".

Através de la OPS, se

acuerda la “Estrategia

de Recursos Humanos

para la Salud
Universal 2030".

Primer Foro
Internacional sobre
Parteria en la
Comunidad
coordinado por ICM,
OPS y UNFPA.

2008 2006

La OMS declara al
2020 como el “Afio
de las parteras
profesionales y las
enfermeras”.

2020

Fuente: OMS, 1985; OPS, 2010; UNFPA, 2011; ONU, 2014, sitio web de la Confederacién Internacional de
Matronas; material empirico recolectado para esta tesis
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Se ha recuperado en el apartado anterior que las obstétricas bonaerenses consideran a la
primera Ley de ejercicio profesional sancionada en el afio 1995 como un hito fundamental en
la disputa por un mayor reconocimiento para su profesién. Se sostiene que esta normativa
contribuyo a que la parteria de la PBA contara con un respaldo legal como herramienta central
en la disputa por un papel mas protagénico, autbnomo y competente de los procesos de
SSYR.

La creacion de esta Ley implicd que el ejercicio profesional de la obstetricia dentro de la
jurisdiccién provincial quedara sujeto a lo que alli se dispone para la ocupacion. Al respecto

se establecié que:

“Se considerara ejercicio profesional a las actividades que las obstétricas realicen
en la atencion de la mujer embarazada, el control de trabajo de parto y asistencia al
parto en condiciones normales, asi como el control y atencién del puerperio
inmediato y mediato normales. Es considerado asimismo ejercicio profesional la
preparacion psicofisica- profilactica del embarazo y post-parto, y la ejecucion de
tareas destinadas a la promocion, fomento y/o control de la lactancia materna”.
(Articulo 2, Ley 11.745)

Se parte del supuesto de que esta primera normativa generd un impulso para la realizacion y
consolidacién de dos “cruzadas” posteriores llevadas adelante por el COPBA:

1) Esta Ley provincial -pionera en el pais para el reconocimiento de la autonomia
profesional- se erigi6 como un modelo para la gestion de una Ley marco a nivel
nacional que permita equiparar las incumbencias del ejercicio de la parteria en todo el
territorio nacional

2) La nueva normativa junto a las iniciativas internacionales y a una serie de reformas en
la formacion en obstetricia en la década de 1990 (Ver Linea de tiempo 3), fomentd la
necesidad de incorporar en la legislacién provincial incumbencias profesionales
adecuadas a la formacién vigente y a las recomendaciones globales.
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Linea de tiempo 3. Eventos vinculados a la formacién de obstétricas en la ciudad autbnoma
y en la provincia de Buenos Aires

Se funda la primera Se incorporan las Se crea a través de la ley
“Escuela de Partos” teorias microbianas provincial 3234 la “Escue-
dependiente de la y principios de la de Parteras de la
Facultad de Medicina de la antisepsia a la Provincia de Buenos
Universidad de Buenos formacioén. Aires” con sede en la
Aires. ciudad de La Plata.

1822 1881 1910

Incorporacion Se cierra la carrera
de obstétricas i de Obstetricia en la
al sistema de Se vuelve a abrir UBA por decreto del
residencias en la carrera en la gobierno dictatorial
salud de la Ciudad Universidad de de la “Revolucion
de Buenos Aires. Buenos Aires. Argentina”

1991 1981 1967

Alcance de grado
de Licenciatura

Creacién del Ciclo de
para las carreras

Complementacion 7
Sancién de la la ley horaria de obstetricia
- 24.521 Ley nacional y curricular para el Se permite la
de Educacion alcance del grado de incorporacion
Superior Licenciatura. de varones a la

Licenciatura.

1995 1998 1999

Incorporacion de
obstétricas al sistema
de residencias en salud
de la Provincia de
Buenos Aires.

Incorporacion de la
Licenciatura en
Obstetricia al Articulo
43 de laLey de
Educacion Superior
vigente 24 .521/95.

2020 2013 2010

Fuente: Ley nacional 24521/95; Ley provincial 3234/1910; Cillo, 2004; Nari, 2004; Di Liscia, 2005; Salsa y
Salsa Cortizo, 2019; Ministerio de Salud y Desarrollo Social, 2019; material empirico recolectado para esta
tesis

Constitucion de la
Asociacion Civil de
Licenciaturas en
Obstetricia de la
Republica Argentina.

1.1 El ordenamiento juridico de la parteria a nivel nacional

En el afo 1967, durante el gobierno dictatorial de la Revolucién Argentina -presidido por Juan
Carlos Ongania-, se sancioné la Ley Nacional 17.132 “de ejercicio de la medicina, odontologia

y actividades de colaboracion” y quedo reglamentada bajo el Decreto 6.216.
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Esta Ley hace referencia al ejercicio profesional legal de la medicina, la odontologia y una
serie de ocupaciones a las que se considera sus “colaboradoras” y “obligadas a limitar su
actuacién a la prescripcion y/o indicacion recibida” por un “profesional responsable”. Entre
esas ocupaciones se encuentran sefialadas obstétricas, kinesiélogos, enfermeros,
fonoaudiologos y terapistas ocupacionales. Tanto kinesiélogos como enfermeros,
fonoaudiologos y terapistas ocupacionales, cuentan actualmente con una Ley de ejercicio
profesional nacional propia que regula especificamente su ejercicio (24.317/1994,
24.004/1991, 27.568/2020 y 27.051/2014 respectivamente). A diferencia de estas
ocupaciones, a nivel nacional la obstetricia sigue teniendo vigente a la Ley 17.132 como la
legislacién marco.

Se considera que este ordenamiento legal fue en linea con aquello que desde fines del S XIX
venia gestandose respecto a los modos en los que las profesiones y ocupaciones deberian
distribuir sus alcances y limitaciones vinculadas a la atencion de la SSYR. Al mismo tiempo,
establecia coherencia con un modelo en el cual la medicina era considerada la profesién con
mayor poder para organizar y atender los problemas de salud-enfermedad mientras que el
ejercicio de la parteria quedaba subsumido a sus saberes y practicas, considerados mas
adecuados para el abordaje de los eventos obstétricos.

Segun datos actualizados producidos por el Observatorio Federal de Recursos Humanos en
Salud dependiente del Ministerio de Salud de la Nacién Argentina (2019), pese a la vigencia
de esta Ley a nivel nacional, diecinueve provincias han sancionado normativas que incluyen

regulaciones para el ejercicio profesional de la parteria. No obstante:

1) Solamente cinco de ellas cuentan con normativas especificas para el ordenamiento
juridico del ejercicio de la obstetricia: Santiago del Estero (Ley 4.619/1978), Chaco
(Ley 4.131/1995), Entre Rios (Ley 7.897/1987), Provincia de Buenos Aires (Ley
14.802/2015) y Neuquén (Ley 2.731/2010).

2) Se encuentran en vigencia normativas -especificas de la parteria o dentro de leyes
que regulan a mas profesiones- que no estan en linea con los alcances actuales de la
formacion profesional. Segun datos producidos por el Misterio de Salud y Desarrollo
Social en 2019, sdlo ocho provincias contaban con normativas acordes: las provincias
de Neuquén y Buenos Aires (a través de las legislaciones mencionadas), Rio Negro
(Ley 4.095/2006), Misiones (Ley 1-169/2019), Jujuy (Ley 6.101/2018), Catamarca (Ley
5.549/2018), La Rioja (Ley 10.102/2018) y Tierra del Fuego, Antartida e Islas del
Altantico Sur (Ley 1.056/2015). Asimismo, en diciembre de 2020 la provincia de Chaco
ha actualizado su normativa, declarando a la profesion auténoma a través de la Ley
provincial 3.290-G.

Segun los registros de campo, desde su creacion el COPBA ha participado, impulsado y
colaborado en la gestion de diversos proyectos de Ley -que continuaron su curso o
caducaron- relacionados con la cuestion del ejercicio profesional tanto en el ambito nacional
como en las provincias. En los relatos de las parteras entrevistadas, se rastrea una fuerte

preocupacion por la falta de adecuacién de la normativa nacional que regula las profesiones
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y disciplinas sanitarias (Ley 17.132/67) con respecto a los nuevos alcances e incumbencias
que se otorgaron a partir de las modificaciones en la formacion universitaria con la apertura

del grado de Licenciatura a fines de la década de 1990 (Ver Linea de tiempo 3).

Frente a esta situacién, desde el afno 2007 el COPBA en conjunto con otras asociaciones,
colegios y organizaciones de parteras -y con el apoyo de la Direccion Nacional de Maternidad
e Infancia, de la OPS y de LOB de Universidades de gestion estatal y privada-, han impulsado
Proyectos de Ley de regulacion del ejercicio profesional que tuvieran en cuenta las
‘incumbencias para las que las obstétricas se han formado y que son alentadas por

organismos internacionales como OMS e ICM” (Ver Linea de tiempo 2).

Con respecto a la Ley Nacional en vigencia, estas organizaciones han publicado un
documento (COPBA, et al., 2007: 10-12) donde sostuvieron que: “tal como se encuentra
redactada actualmente, muestra a todas luces, que se trata de una violacién a la libertad de
trabajar”. De acuerdo a esta declaracion, debido a que los alcances de los titulos
universitarios son producto de la formacidén en competencias que permiten trabajar de manera
auténoma, de no regularse la autonomia, se perpetuaria un “conflicto normativo entre la
legislacion sobre educacion universitaria nacional y el titulo expedido en base a esas normas:

que impide lo que aquella autoriza”.

En linea con esto, en el afio 2013 Liliana, como representante del COPBA, envi6é una
peticion?® dirigida a la Camara de Diputados de la Nacion en referencia al Proyecto de Ley
0958-D-2012 del Ejercicio Profesional de la Obstetricia para impulsar su tratamiento y que se
reconociera las nuevas incumbencias para el ejercicio profesional de la obstetricia. Desde alli
sostuvo que la ley nacional marco vigente -sancionada durante un gobierno militar- se
encontraba obsoleta y contaba con propuestas de actualizaciéon impulsadas por obstétricas,
diversos organismos y actores politicos desde el afio 2007, aunque ninguna habia logrado
estado parlamentario. Asimismo, en esta peticibn se alegaba que de continuar asi, la
poblaciéon materno-infantil seguiria siendo perjudicada.

Ademas de ampararse en los alcances formativos y en la construccion de un perfil profesional
novedoso que se venia construyendo en los ultimos afos con la llegada de la obstetricia al
PNA vy al sistema de Residencias para profesionales de la salud, en esta misma peticién se
considerd la importancia de regular el ejercicio de la parteria apelando al fomento de una

mejora en los indicadores y en la salud de la poblacion:

“Nuestro pais, no logra descender la meseta de la tasa de Mortalidad Materna, la
que se mantiene en 44 x 100.000 nacidos vivos, y no llegara a cumplir con los

28 Esta peticion fue publicada en el sitio electrénico “change.org” y se puede acceder a través del siguiente link:
http://chng.it/ZSwC85BKLM [consultado el 11 de enero de 2021].
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Obijetivos del Milenio?®. [Asimismo] el “Plan Operativo para la Reduccion de la
Mortalidad Materno Infantil, de la Mujer y de los Adolescentes” contempla dentro
de sus objetivos especificos para reducir la mortalidad materna y mejorar la
calidad de atencion obstétrica: la aprobacién de la ley de Ejercicio Profesional de
Obstétricas/os.”

De acuerdo a lo expuesto en la presentacion de esta tesis y tal como se despliega en la

Cronologia del Anexo 2b y en la Linea de tiempo 2, los organismos multilaterales se

comprometieron con el fortalecimiento de los servicios de parteria y reconocieron a las
profesionales obstétricas como el personal de salud aliado en la mejora de los indicadores de

salud materno-infantil:

“EI UNFPA y la ICM sefialan que cuando las parteras estan en condiciones de poner
en practica sus aptitudes y desempefar todas sus funciones durante el embarazo,
el parto y el postparto, ellas pueden prevenir un 90% de las muertes maternas. Las
parteras desempefian un papel de importancia critica en la provision de planificacion
de la familia, asesoramiento y prevencién de la transmision del VIH de la madre al
hijo.”3°

“Las leyes, los criterios para la concesion de licencias y las politicas nacionales y
locales deberian cambiarse para que las parteras profesionales puedan ampliar su
funcién y sus responsabilidades a los campos que anteriormente eran del dominio
de los médicos y personal de otra indole. [...] La formulaciéon de normas para el
ejercicio de la parteria es una manera ideal de fortalecer el ejercicio profesional”.
(OPS, 2010: 17)

Pese a las iniciativas locales y a los apoyos globales, no se logré -hasta el momento de
revision de esta tesis en septiembre de 2021- una respuesta efectiva a la sancién de una
nueva Ley de alcance nacional que regule el ejercicio profesional de la obstetricia. Estas
razones viraron desde la imposibilidad de llegar a un acuerdo debido a la falta de acuerdo
para regular la atencion del parto en domicilio, hasta a causa de indicaciones que venian
‘mucho m(s arriba” segun lo referido por representantes del COPBA en algunas entrevistas.
Pese a este escenario, en los primeros afios de la década de 2010 se volvié a intentar
impulsar el debate en el recinto y se present6 un nuevo Proyecto de Ley bajo el numero 2895,
tratado en diciembre de 2014 en comisiones parlamentarias afines a la tematica. Como
resultado, su discusion dio lugar a dos dictdmenes, uno de mayoria que aconsejo la sancién
del proyecto y otro de minoria que alegd motivos constitucionales para no sancionar la ley.

Frente a esta situacion, Liliana como representante del Consejo Superior del COPBA elaboré

29 A comienzos del Siglo XXI, los Estados miembro de la Organizacién de las Naciones Unidas se comprometieron
al cumplimiento de determinadas metas contenidas en 8 Objetivos de Desarrollo del Milenio estableciendo una
serie de indicadores que deberian alcanzarse antes del fin de 2015 en relacién a diversas problematicas que
atraviesan a las poblaciones humanas (Ver Cronologia 2b en el apartado de Anexos).

30 Extracto del mensaje conjunto de la Directora Ejecutiva del UNFPA y de Secretaria General de la ICM en el
marco de la celebracion del “Dia Internacional de la Partera” en el afio 2010. Disponible en: "El mundo necesita
parteras ahora mas que nunca” Dia Internacional de |la Partera, 5 de mayo de 2010 - SNU [11 de enero de 2021].



https://onu.org.ni/el-mundo-necesita-parteras-ahora-mas-que-nunca-dia-internacional-de-la-partera-5-de-mayo-de-2010/
https://onu.org.ni/el-mundo-necesita-parteras-ahora-mas-que-nunca-dia-internacional-de-la-partera-5-de-mayo-de-2010/
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un Informe explicando las razones por las cuales nuevamente el proyecto perdia estado
parlamentario. Se considerd que el pedido era contradictorio a la Constitucion Nacional y al
régimen federal de gobierno, al estar bregando por la posibilidad de que sea el gobierno
nacional quien asuma el “poder de policia” y la “facultad para dictar leyes reglamentarias del
ejercicio de las profesiones liberales” que se encuentran delegados a las provincias®'. En este
informe, se concluy6 que cada provincia deberia promover la sancién de leyes provinciales
adecuadas y se ofrecia como ejemplo para su armado, la propuesta de normativa
jurisdiccional de la PBA impulsada por el COPBA, organismo que ofrecia su “apoyo
institucional” al resto de las provincias para su consecucion®.

De este modo, se reforzaba la construccion del Colegio Profesional bonaerense como una
asociacion profesional de referencia para el alcance de los horizontes esperados en pos del
mejoramiento de la profesién y en consecuencia también, para la mejora de la salud de la
poblacion.

Asi, el COPBA se fue referenciando como institucién de apoyo y consulta para otras
asociaciones profesionales alrededor del pais que se proponian reformar sus legislaciones.
Finalmente, en el afio 2018 -a partir de una iniciativa gubernamental y con apoyo de varios
organismos internacionales-, se volvié a presentar un proyecto de regulacion marco. Acerca

de esto, se profundizara en el epilogo de la primera parte de esta tesis.

1.2 El ordenamiento juridico de la parteria a nivel provincial

Del mismo modo en que el COPBA se involucré en las gestiones por la formulacion de una
ley nacional para el ejercicio profesional de la parteria, fue también impulsor de acciones para
el logro del reconocimiento de incumbencias profesionales en el ambito de la PBA.

A pesar de que la Ley provincial de ejercicio profesional -sancionada en 1995- establecio
condiciones para el ejercicio y dejo asentadas obligaciones y prohibiciones: ni su redaccién
original ni las tres modificatorias subsiguientes -vigentes durante los tres primeros afnos de
trabajo de campo para esta tesis-, contaban con la regulacién de los alcances y actividades
del ejercicio profesional.

De acuerdo al andlisis del material empirico recolectado para este trabajo, este hecho fue

31 Al momento de su sancion, la Ley nacional 17.132, disponia la regulacion de los ejercicios de las disciplinas
ligadas a las ciencias de la salud solamente en las jurisdicciones del pais que en ese entonces respondian a la
administraciéon nacional -la Capital Federal y la provincia de Tierra del Fuego-, dando autonomia a las provincias
para dictar sus propias normativas. Sin embargo, aquellas provincias que no cuentan con una ley de ejercicio
profesional propia, se rigen por lo establecido en esta ley marco.

32 Este informe se encuentra disponible en el sitio web del Colegio de Obstétricas de la Provincia de Buenos Aires
y se puede acceder al mismo a través del siguiente link: Informe sobre Proyecto de Ley Nacional [consultado el
11 de enero de 2021].



http://copba-cs.org.ar/informe-sobre-proyecto-de-ley-nacional/
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duramente resistido por parte del COPBA. Una de las lineas de trabajo fuertemente rastreada,
consistié en impulsar estrategias para peticionar a la legislatura provincial la revisiéon de esta
normativa. Finalmente, esta situacion se revirtié en la ultima modificacion de la ley que ha
sido sancionada a fines del afio 2015.

En los primeros afos de la década del 2010, la modificacion de la normativa vigente fue muy
esperada por las obstétricas representantes del Consejo Superior del Colegio, quienes
intentaron tejer vinculos politicos clave para su consecucion. A partir de estas acciones,
consiguieron en el aino 2012 el apoyo de una senadora provincial -que en aquel momento
respondia al partido oficialista- para impulsar un Proyecto de Ley -118-2012/2013- que
incluyera en la legislacion las incumbencias universitarias. Este Proyecto fue aprobado en
noviembre de ese mismo afo por la Camara de Senadores e ingresé en diciembre a la
Camara de Diputados provincial con el apoyo de esa misma senadora.

Durante una conferencia en el Congreso de Obstétricas del afio 2013, una representante del
Consejo Superior del COPBA rememoraba como habian sido esas gestiones y comenté al

publico presente las dificultades y desafios que esta situacion le generaron:

“Ustedes no saben lo que fue tener que ir a discutir nuestra Ley provincial ahora. Nos
encontramos realmente con gente que... Yo pensé que nos ibamos a encontrar con
abogados, con gente que sabia del tema, jnol... En la Comisién de Salud hay cualquier
persona que no entiende nada de nada. Tengo que agradecer a la Senadora [que nos
apoyo]. Siento todavia su mano que me sostenia para tranquilizarme porque yo creo
que me ‘los comia a todos’. Tal es asi que salimos tan nerviosas, temblando. [...]
Estuvimos tres horas sentadas en un café porque no podiamos calmarnos ninguna de
las dos [referentes del COPBA que fuimos]. Y eso no te lo paga nadie, no te lo paga
nadie... Pero bueno, la satisfaccién es que conseguimos la media sancién y que vamos a
conseguir la sancidn definitiva. Eso es con lo que una se acuesta, apoya la cabeza en la
almohada y duerme tranquila sabiendo que ‘estamos haciendo las cosas bien’. [...] Asi
que luchemos todos juntos, tiremos para el mismo lado porque es asi, sino no vamos a
llegar nunca a nada.” (Registro A14)

En el afio 2014, a pesar de que el Proyecto contaba con media sancién y restaba discutirse
en dos comisiones de la Camara de Senadoras para su sancion, la iniciativa quedé archivada
y ante las consultas del COPBA a la senadora aliada, no obtenian respuesta. Pasados unos
meses, consiguieron averiguar que la legisladora habia cambiado su afiliacion a otro partido
politico, por lo que “se tuvo que contactar con nuevos legisladores” para lograr acuerdos y
compromisos para lograr la discusion y aprobacion parlamentaria del proyecto (Registro A30).
Finalmente, el 30 de septiembre del afo 2015 quedod sancionada la actualizada Ley de
ejercicio profesional 14.802, con las modificaciones que las obstétricas del Colegio habian

impulsado. De acuerdo a los alcances de los Planes de Estudio de la formacion de grado en
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obstetricia y a las “Competencias esenciales para el ejercicio basico de la parteria” (Ver Box
2), en esta normativa se incluyeron como parte del ejercicio profesional las tareas de
promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la SSYR de la mujer en todos los

niveles de atencion.

Box 2

“Competencias esenciales para el ejercicio basico de la parteria”

En 1999, en la reunién del Consejo de la ICM en Manila -con el apoyo de UNFPA y OMS- se elaboré un
documento en el que se establecieron las “Competencias esenciales para el ejercicio blsico de la partel] .
Este documento sentaba las bases de aquello que se considera tarea de una partera profesional y se construia
como herramienta de informacion para los gobiernos y decisores de politicas “que a menudo necesitan
comprender mejor lo que hacen exactamente las parteras profesionales y la forma de prepararlas para el
ejercicio de la profesitn” (OPS, 2010: 24).

Algunas de estas “competencias esenciales” sefialaron que las obstétricas (OPS, op. Cit: 22):
- Tienen el conocimiento y las destrezas requeridas, de obstetricia, neonatologia, ciencias sociales,
salud publica y ética, [...] apropiado para mujeres, recién nacidos y familias en edad fértil.

- Suministran a todos en la comunidad educacion en salud y servicios de alta calidad [...] para promover
la vida familiar saludable, los embarazos planificados y la crianza positiva de los nifios.

- Suministran cuidados prenatales de alta calidad para maximizar la salud durante el embarazo, lo cual
incluye la deteccion temprana y el tratamiento o la derivacién de complicaciones.

- Suministran cuidados de alta calidad, apropiados culturalmente, durante el trabajo de parto, realizan
un parto limpio y seguro y manejan situaciones de emergencia selectas para maximizar la salud de las
mujeres y sus recién nacidos.

- Suministran a las mujeres cuidados posparto integrales, de alta calidad y apropiados culturalmente.

- Suministran cuidado integral de alta calidad al recién nacido esencialmente sano, desde el nacimiento
hasta los dos meses de edad.

- Proveen una serie de servicios de salud individualizados y apropiados culturalmente relacionados con
el aborto, para mujeres que requieren o experimentan una interrupcion del embarazo o una pérdida,
congruentes con las leyes y regulaciones aplicables y de acuerdo a los protocolos nacionales.

Fuente: OPS, 2010

Esto supuso que a nivel legislativo las parteras ya no sélo trascendian los limites de la sala
de partos sino que también sus tareas excederian el ambito obstétrico al sumar incumbencias
que reconozcan como tareas al asesoramiento, la consejeria, la consulta, la atencién y la
asistencia de las mujeres -y de los/as recién nacidos/as- durante los periodos
preconcepcional, concepcional y postconcepcional, el pre y post aborto y la perimenopausia
(Salsa y Salsa Cortizo, 2019).

Asimismo, en esta ultima modificatoria, lograron regular las practicas en torno a actividades
qgue no habian sido contempladas previamente en las legislaciones locales y se incluyeron

como incumbencias la indicacion, extraccion, toma de muestras e interpretacion de diversos
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tipos de analisis y examenes diagndsticos; la induccion del trabajo de parto (segun indicacion
médica); y la prescripcion de farmacos, vacunas y métodos anticonceptivos segun
vademécum obstétrico.

Asi, la parteria en la PBA se transformé en una de las tres profesiones -junto a la medicina y

la odontologia- con la habilitacion para prescribir farmacos.

Los resultados preliminares de este trabajo indican que la disputa por las definiciones
normativas que hacen a la potestad de diagndstico y tratamiento, posicionan a las obstétricas
en un lugar activo en la dispensacion autonoma de servicios de SSYR. En este sentido, se
ha demostrado que la cuestion legislativa es un escenario de disputa desde donde es posible
desplegar estrategias para procurar negociar tanto condiciones para el desarrollo de la
profesidn, como sentidos sociales y profesionales de lo que implica la parteria como disciplina
en relacion a si misma, a otras profesiones, a los organismos gestores y ejecutores de

politicas y a las mujeres y sus familias.

2. Cruzada del COPBA hacia la mejora en la formacion profesional de las

parteras

Cuando comenzé el trabajo de campo para la realizacion de esta investigacion, la LOB se
podia estudiar en tres universidades en el ambito de la Provincia y de la Ciudad de Buenos
Aires: en dos de gestion estatal y en una de gestion privada -la UBA, la UNLP y la Universidad
Catdlica de La Plata (UCALP)-. Recientemente, la carrera ha sido sumada a dos centros de
estudio mas en la PBA: a la Universidad de Morén -de gestion privada- en el afio 2016y a la
Universidad Nacional de Hurlingham -de gestion estatal- en el afio 2020%.

Pese a que no se incluye entre los objetivos de esta tesis el analisis en profundidad de la
formacion profesional de las obstétricas, se considera de importancia el desarrollo de este
apartado como contribucidn breve a la presentacion de algunas estrategias impulsadas por
el COPBA en relacion a las posibilidades y condiciones de la formacion en parteria en la

Provincia.

Durante la primera etapa de recoleccién de datos -entre los afios 2013 y 2015-, se ha

trabajado fuertemente en el relevamiento de informacion vinculada a las tareas desplegadas

33 Segun la Guia de Carreras Universitarias dependiente de la Secretaria de Politicas Universitarias del Ministerio
de Educacion Argentina, actualmente se dicta la LOB en catorce Universidades argentinas, en seis de gestion
privada y en ocho de gestion estatal distribuidas entre la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y ocho provincias del
pais -San Luis, Buenos Aires, Misiones, Santa Fe, Mendoza, Entre Rios, Santiago del Estero y Tucuman-. Se
puede acceder a esta informacion a través del siguiente link: Guia de Carreras Universitarias [consultado el 12 de
enero de 2021].



http://guiadecarreras.siu.edu.ar/carreras_de_pregrado_y_grado.php
http://guiadecarreras.siu.edu.ar/carreras_de_pregrado_y_grado.php
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por el Colegio, tal como se fue presentando. Los resultados del analisis de este material
indicaron una fuerte preocupacion por parte de las referentes de la organizacion profesional
en relacion a las condiciones académicas de la carrera en la UNLP.

En relacion a ello, en una visita a la sede del Consejo Superior del Colegio en el afio 2013
(Registro D3), sus representantes comentaron que la UBA y la UCALP contaban tanto con
una “Direcciéon de Carrera” encabezada por una Licenciada en Obstetricia como por
profesoras titulares de catedra en su mayoria obstétricas. En oposicién, segun lo comentado
en referencia a la UNLP, el responsable académico de la carrera y la totalidad de los titulares
de Catedra, eran profesionales de la medicina y la LOB no contaba con un Departamento
propio. Esto implicaba que las docentes obstétricas de la carrera no pudieran acceder a
formar parte del claustro de profesores del cogobierno universitario®*.

Hasta el afno 2019 la LOB que se dicta en la UNLP dependia de la llamada “Escuela
Universitaria de Recursos Humanos del Equipo de Salud” (EURHES) del Rectorado de la
UNLP y desde ese mismo afio forma parte de la FCM. Mientras la carrera formo parte de la
EURHES, funciond en el edificio de la FCM y la Direcciéon Académica estuvo a cargo de un
médico, no contando con profesionales obstétricas entre las autoridades con potestad para
definir las condiciones y la organizacion de la ensefianza.

El descontento respecto a esta situacion fue fuertemente marcado por las referentes del
Colegio que participaron en el trabajo de campo (Registros C2; D2; D3). En el afio 2013, al
momento de ser entrevistada, Liliana se desempenaba como Jefa de Trabajos Practicos de
una materia del ultimo afio de la carrera. Mientras recordaba su trayectoria por la institucion,
hizo mencion a una situacién que encendi6é su alarma: cuando el titular de la asignatura
abandond su cargo, “naturalmente” ella quiso participar del concurso docente para tomar su
lugar. Pese a su deseo, al momento de querer inscribirse a la prueba, las autoridades
universitarias le informaron que eso no podia ser posible debido a que los titulares de las
asignaturas debian “haber alcanzado el titulo de Doctor”.

Ante esta respuesta, la obstétrica optd por revisar las resoluciones administrativas vigentes y
encontré un articulo de una resolucién que indicaba que solamente podrian alcanzar la
titularidad de una catedra profesionales que “hayan alcanzado el titulo mas alto de su
especialidad”, por lo que en ese caso, al no contar las obstétricas con un titulo académico
mas alto que el de Licenciadas, ella sostenia que debia poder estar habilitada para

concursar3®,

34 Como resultado de la Reforma Universitaria de 1918, en Argentina las universidades y facultades se organizan
a través de gobiernos tripartitos con representantes de tres claustros: el de profesores, el de graduados y el de
estudiantes. En la FCM de la UNLP también se incluye un cuarto claustro: el del personal no docente.

35 Hasta el afio 2018, solamente podian inscribirse al Doctorado de la FCM egresados de las carreras de:
Medicina, Veterinaria, Antropologia, Bioquimica y Biologia. Las personas egresadas de las licenciaturas que se
dictaban en la EURHES -Nutricién y Obstetricia-, no eran admitidas al programa de doctorado.
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Asimismo, las entrevistadas comentaron que la carrera en la UNLP no contaba con un
Departamento ni una Direccion o Catedras propias desde donde fuera posible definir la
formacion de las obstétricas. Al momento en que se realizé la entrevista, la EURHES tenia
como Director a un Médico Especialista en Cirugia Pediatrica. Esta situacién supuso
discusiones al interior del cuerpo académico de la FCM, debido a que las obstétricas
sostuvieron una posicidon segun la cual, este rol debia ser ejercido por alguien de su
especialidad que conociera y valore las incumbencias propias. Numerosos testimonios dieron
cuenta de la necesidad de defender esta posicion frente a lo que consideraban una ocupacién
de espacios profesionales por parte de representantes de la medicina, quienes en palabras
de las entrevistadas podian “saber mucho de su especialidad, pero no tienen idea de nuestro
trabajo y nuestra formacion”. Finalmente, pocos afos mas tarde, todas las carreras
dependientes de la EURHES, lograron contar con la figura de un coordinador o coordinadora.
No obstante, las decisiones académicas vinculadas a las carreras dependen de la Secretaria

Académica de la FCM, encabezada por un profesional médico.

Por otro lado, las obstétricas graduadas de esta casa de estudios hasta hace algunos afos,
no eran consideradas graduadas de la FCM por haber cursado su carrera de obstetricia en la
EURHES y porque la mayoria no contaba con un titulo de “Licenciadas” ya que las primeras
lo hicieron en el afio 2003, cuatro afios después de la apertura de la LOB. De acuerdo a esto,
no figuraban en los padrones que habilitaban a los votantes de dicho claustro.

Frente a esto, segun representantes del COPBA, en 2005 optaron por hacer una presentacién
a la Universidad para que les permitieran sufragar. Este tramite, dijeron en sus relatos las
entrevistadas, tardé unos cinco afos en obtener un dictamen favorable y fue en el afio 2009
que les otorgaron el reconocimiento como graduadas y les “permitieron votar” en las
elecciones de representantes para el Consejo Directivo por el claustro de graduados. De este
modo, pese a que no podian hacerlo como profesoras, a la posibilidad que si tenian
histéricamente en tanto estudiantes, se le sumaba una nueva oportunidad como graduadas
de la FCM.

Sin embargo, a partir de los dichos de las entrevistadas, las condiciones de la primera
votacién no fueron consideradas adecuadas, ya que de acuerdo a sus testimonios, les
pidieron sufragar en una urna exclusiva para obstétricas, evidenciando una clara oposicién a
la lista oficialista y generando consecuencias que limitaron algunos de los beneficios con los
que contaba la profesién hasta el momento, como por ejemplo el Ciclo de Complementacion
Curricular que permitia a egresadas de la carrera de tres afios de “Obstetricia” -tecnicatura-,

conseguir el grado de “Licenciadas”.

Sumada a esta situacion sentida desde su experiencia como docentes y graduadas, en tanto
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representantes de un organismo como el Colegio profesional, una de las acciones impulsadas
desde alli respondio al sefialamiento de la importancia de la adecuacion de los alcances del
titulo de la LOB dependiente de la UNLP, que al momento de las primeras entrevistas
realizadas, no daban cuenta de aquellas incumbencias que por Ley habian quedado
establecidas en el afio 1995 a partir del ordenamiento del ejercicio profesional en la Provincia.
En este sentido, en el afio 2003 desde el COPBA se present6 un proyecto de cambio de plan
de estudios para la carrera en la UNLP definiendo un nuevo perfil, alcances e incumbencias
del titulo, contemplando funciones asistenciales, administrativas, docentes y de investigacion.
Segun lo referido por las representantes del Colegio, por resolucién del Consejo Superior de
la Universidad, habian quedado aprobadas las incumbencias definidas por su presentacion,
que incluian tareas de prevencién, promocion, recuperacién y rehabilitaciéon de la salud,
preparacion psico-profilactica durante el embarazo, control del embarazo y del preparto, asi
como competencias para la ejecucién del parto y alumbramiento de bajo riesgo, la atencion
inmediata del recién nacido y el puerperio normal.

Pese a esto, en las entrevistas hechas en el marco de este trabajo, las obstétricas relataron
una problematica que consideraban de gravedad. Segun los dichos de las parteras, “las
autoridades de la Facultad han decidido quitar una de las incumbencias fundamentales del
ejercicio historico de la parteria, que es la atencion de parto”. Desde el ano 2010 el perfil de
la egresada de la LOB de la UNLP habia quedado definido de la siguiente manera segun la

pagina web de la casa de estudio:

“El Licenciado en Obstetricia es un profesional en el area de la salud materno-
infantil, habilitado para la atencién primaria de la misma, preparacion
psicoprofilactica durante el embarazo y preparto, asi como el control y asistencia
del embarazo normal y puerperio, en hospitales, centros de salud e institutos
especializados”.

De este modo, en funcién de los alcances que figuraban en el sitio oficial de la institucion
universitaria, la obstétrica que alli se formaba no tenia contemplado explicitamente entre sus
alcances, la realizacion de tareas durante el proceso de trabajo de parto y el parto.
Recordando el evento, una de las referentes del Consejo Superior, refirid que ante esta
situacion desde el COPBA se inicié un reclamo al entonces Director de la EURHES.

Segun el relato de la obstétrica, esta autoridad les contestd en un primer momento que debid
haberse tratado de “un error de tipeo”, es decir, un error involuntario. No obstante, al momento

en que la lista de incumbencias fue aprobada por el Ministerio de Educacion nacional,

36 Este fragmento textual podia encontrarse en el siguiente enlace que a la fecha de escritura de este apartado
[13 de enero de 2021], se encuentra como sitio no encontrado dentro del portal de la FCM de la UNLP:
“http://www.med.unlp.edu.ar/index.php/grado2/lic-en-obstetricia/introduccion” [sitio consultado el 20 de enero de
2016]. A la fecha de consulta, la informacion disponible en el portal da cuenta de las materias del Plan de Estudio
vigente y de reglamentacion vinculada a la tesina final de grado.



http://www.med.unlp.edu.ar/index.php/grado2/lic-en-obstetricia/introduccion
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observaron que los alcances también estaban recortados en ese documento. Ante esto,
nuevamente consultaron a las autoridades de la Escuela y desde alli se alegé que entonces
se habia tratado “de una decision del Ministerio sacarlo”.

Sin embargo, segun los dichos una representante del COPBA, las obstétricas rebatieron esta
nueva explicacion que daba la FCM diciendo que el Ministerio de Educacion “no aprueba sino

que registra®”

las incumbencias que se definen desde cada una de las Facultades,
deslizando asi la posibilidad de que la situacion no haya respondido a un error involuntario

sino a una decisioén institucional.

Frente a esto, el analisis de los datos recolectados indican que se han emprendido diferentes
estrategias para intentar generar un contrapeso ante situaciones que consideraban un
atropello para la calidad de la formacion de las profesionales a las que eventualmente
matricularian y que se desempefarian en las instituciones sanitarias.

En primer lugar, se optd por declarar ante las autoridades de la Facultad que “si [la LOB de
la FCM] no tiene las competencias que exige [la Ley de Educacion Superior de 1995] o que
va a exigir la Ley [de ejercicio profesional], no se sabe si se las va a poder matricular”.
Finalmente, en el afio 2019 entré en vigencia un nuevo Plan de Estudios para la carrera que
si se encuentra adecuado a las competencias profesionales definidas por la Ley aprobada en
el afio 2015.

Por otro lado, paralelamente comenzo a gestarse una Asociacion de Carreras en Obstetricia
con el propdsito de fortalecer la formacion de grado en parteria a lo largo del pais. Pese a
que el COPBA no es un organismo que pueda vincularse formalmente a una asociacion de
carreras en tanto Colegio profesional, si se encuentra fuertemente implicado en su fomento
debido a que una de sus autoridades también es autoridad de una de las LOB dictadas en
una Universidad con asiento en la PBA.

Respecto a los inicios de esta accion, durante el Encuentro de Obstétricas de 2014 (Registro
A29), Liliana recordaba que en el afio 2007 se present6 al Ministerio de Educacion de la
Nacion una iniciativa para el fortalecimiento de la parteria. Como producto de esta reunion,

fue sugerida desde el organismo ministerial la importancia de incluir a la profesién dentro de

37 Al momento de la entrevista, la obstetricia se encontraba dentro del Articulo 42 de la Ley de Educacién Superior.
Esto suponia que el Ministerio de Educacién de la Nacion, registraba textualmente lo informado por las
universidades como incumbencias profesionales. La Ley de Educacion Superior vigente -sancionada en 1995-,
sefala que solo aquellas profesiones que se encuentran dentro del “Articulo 43", revisten interés publico.
Solamente las profesiones contempladas en dicho articulo requieren que los alcances de los planes de estudio de
cada una de las Universidades estén definidos como producto del consenso entre todas las casas de estudio de
manera conjunta con el Ministerio de Educacién Nacional. Aquellas profesiones que estan dentro del “Articulo 427,
registraran sus incumbencias legalmente ante el Ministerio, presentando lo que las casas de estudio consideren
adecuado. Como se despliega en la “Cronologia 2¢ del Anexo, en el afio 2019 la LOB, alcanzé el estatus de
“carrera de interés publico”, por lo que desde ese afio forma parte de las profesiones dentro del “Articulo 43”.
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aquellas consideradas de “interés publico” -a través del “Articulo 43” de la Ley de Educacion
Superior-. De acuerdo a sus dichos, esta iniciativa impulsé la reunién de varias carreras de
obstetricia existentes en diferentes provincias del pais para comenzar a tejer redes con
organismos como OPS Argentina y los Ministerios nacionales de Salud y de Educacion, de
quienes -segun Liliana- contaban “con el apoyo”.

Pese a la iniciativa y al reconocimiento que se recibia por parte de otros actores politicos y
gubernamentales, la referente del COPBA comentd durante la misma disertacién que
existieron dificultades monetarias para la concrecion de la Asociacién, debido a la complejidad
para el financiamiento de reuniones entre representantes de las diferentes carreras del pais.
Frente a esta situacion, sefialé que el Colegio profesional que representaba “decidié ayudar
para la creacion de esta Asociacion”, ofreciendo un espacio durante el Congreso de 2013
para su armado y aportando asesoramiento letrado “gracias al aporte del Colegio” para la
firma del estatuto.

De este modo, la Asociacion Civil de Carreras de Licenciatura en Obstetricia de la Republica
Argentina -ACLORA-, quedaba conformada en el marco de un evento organizado por el
COPBA -el | Congreso Nacional de Obstétricas en marzo de 2013-.

Entre sus propositos iniciales se incluyeron el desarrollo, consolidacion y perfeccionamiento
en la formacién universitaria de los profesionales en obstetricia. Al momento de escritura de
esta tesis, a estas iniciativas se le sumaban también acciones tendientes a peticionar la
sancién de una Ley de ejercicio profesional ante la legislatura nacional. En este marco,
durante el afio 2013, desde la ACLORA se ha emitido una solicitud al Presidente de la
Comisién de Salud de la Camara de Senadores para solicitar el tratamiento del Proyecto de
Ley que cuenta con media sancion de la Camara de Diputados, tal como se presentara en

paginas siguientes®.

Apuntes finales

Pese al avance y la consolidacién de la profesién médica en la atencién a la SSYR que se
ha desplegado durante el S XX, en este capitulo se ha podido dar cuenta de que también se
impulsaron ambitos y acciones que demuestran que este avance no fue total ni moldeé de
manera completa a la disciplina obstétrica como subordinada a la medicina.

Durante las ultimas décadas se emprendieron cruzadas relacionadas a los intereses
profesionales de las parteras que tendieron a impulsar modificaciones alrededor de la

organizacion profesional, de la regulacion del ejercicio y de la formacion universitaria. Estas

38 3e puede acceder al documento a través del siguiente link: Hacia una Ley Nacional: ACLORA solicita la
aprobacién y sancién [consultado el 14 de enero de 2021].



http://copba-cs.org.ar/hacia-una-ley-nacional-aclora-solicita-la-aprobacion-y-sancion/
http://copba-cs.org.ar/hacia-una-ley-nacional-aclora-solicita-la-aprobacion-y-sancion/

97

iniciativas permitieron demostrar -ante si mismas y ante otros actores politicos- que pueden
influir en los escenarios de definicion politico-profesionales y que cuentan con una sdlida
intencion de autodeterminacién para influir en las decisiones vinculadas a su campo

ocupacional.

En relacion a lo trabajado en este capitulo, en las siguientes paginas de este trabajo se
profundizara en la presentacion y el analisis de las estrategias emprendidas por el COPBA
para la construccion y disputa de sentidos vinculados a su profesién dentro de ambitos de
discusion profesional. Para ello, en el siguiente apartado se propone presentar y analizar dos

jornadas organizadas por el Colegio en los afios 2013 y 2014.
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Capitulo 4
Jornadas profesionales como espacios de construccion del campo

ocupacional obstétrico

En este apartado se describiran y analizaran dos jornadas profesionales destinadas a
obstétricas que fueron organizadas por el COPBA. Se espera documentar -partiendo del
analisis de los registros producidos a través de observacion participante- los sentidos
construidos por las personas participantes en relacion a lo que se consideraba relevante para
el campo ocupacional obstétrico al momento de la realizacién de los encuentros.

Se presentaran algunos nucleos problematicos construidos a partir del trabajo de campo
realizado en el afio 2013 durante el “I Congreso Nacional de Obstétricas con Alcance
Latinoamericano” -realizado en la sede un Hotel sindical de la Ciudad de Mar del Plata, PBA-
y en el “Encuentro Nacional de Obstétricas/os y | Curso Intensivo de Actualizacion” de 2014
-llevado a cabo en el salén de convenciones de una entidad obrera de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires-. Ambas jornadas fueron organizadas por el COPBA y contaron con el
auspicio de diversos organismos, empresas e instituciones (Ver Anexo 3: “Caracterizacion de

eventos registrados organizados por el COPBA”).

En relacion a estudios socio-antropolégicos que abordan el analisis de este tipo de eventos,
no pudieron rastrearse trabajos vinculados a esto. Si se encontraron dentro de las corrientes
neo-institucionalistas de las teorias organizacionales (Di Maggio y Powell, 1983, 1981; Scott,
1995) una linea de estudios que aborda el analisis de jornadas corporativas profesionales y
comerciales. Entre ellas, se recuperan para esta tesis los estudios de Meyer, Gaba y Colwell
(2005) y un trabajo coordinado por Lampel y Meyer (2008).

Para dar cuenta de la injerencia de los procesos historicos en el analisis de los campos
organizacionales, Meyer, Gaba y Colwell (2005) proponen definir y analizar determinados
escenarios desde donde es posible observar procesos de construcciéon de campos donde
distintos actores sociales elaboran patrones de interaccion, intercambio de informacion,
conciencia mutua y sentido colectivo. Para intentar precisar estos espacios, presentan la
categoria de “Eventos configuradores de campo” (“FCEs”, por sus siglas en inglés: Field
Configuring Events) a los que definen como “escenarios donde personas de diversas
organizaciones sociales se reunen temporalmente, con la intencién colectiva y consciente de
construir un campo organizacional” (ibidem: 467).

A partir de este incipiente trabajo, Lampel y Meyer en el ano 2008 coordinaron una publicacion
donde se presentan varios estudios vinculados a esta categoria. Aqui se propusieron dar
cuenta del modo en que los FCEs, como producto y productores de cambios histérico-

politicos, propician la vinculacion entre las dimensiones que sostienen a los campos
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organizacionales, desde las acciones individuales hasta los sucesos coyunturales a nivel

“macro”:

“Creemos que los FCEs representan un mecanismo importante pero poco
estudiado en relacion a como toma forma, surge y se despliega el desarrollo de
tecnologias, mercados, industrias, y profesiones. [...] Son organizaciones sociales
temporales, como ferias, reuniones profesionales, concursos de tecnologia y
ceremonias de negocios que encapsulan y dan forma al desarrollo de profesiones,
tecnologias, mercados e industrias (Meyer et al., 2005). Son entornos en los que
personas de diversas organizaciones y con diversos propositos se reunen
periédicamente, o por Unica vez, para anunciar nuevos productos, desarrollar
estandares de la industria, construir redes sociales, reconocer logros, compartir e
interpretar informacién y realizar transacciones comerciales. [...] Reconociendo
esto, sus organizadores a menudo disefian FCEs con la intencion de influir en la
evolucién del campo.” (Lampel y Meyer, op. cit.: 1025-6)

En este sentido, resulta relevante recuperar de esta compilacion el estudio de Mclnerney
(2008). Este autor propuso abordar el modo en el que emprendedores institucionales “buscan
dar forma a los campos e influir en las instituciones que los gobiernan” (ibidem: 1089).
Partiendo desde aqui, sostuvo que los FCEs son ocasiones clave para que los académicos
puedan estudiar las estrategias que se proponen los institutional entrepreneurs para dar forma

a los campos de acuerdo con sus intereses (ibidem: 1093).

De acuerdo a lo anterior, el supuesto central que ha guiado la participacion en este tipo de
eventos como parte del trabajo de campo para esta tesis, respondioé a la consideracion de
que en estos eventos se construyen definiciones profesionales que estan estrechamente
vinculados a procesos histéricos y relaciones politicas implicadas en el devenir de las
ocupaciones. En este sentido, son eventos propicios para analizar relaciones que se
construyen entre distintos actores involucrados en la construccion de un campo ocupacional
determinado. También lo son para discutir, negociar e intentar construir colectivamente
sentidos alrededor de la profesién.

La observacion participante en estos eventos permité registrar estrategias y alianzas que se
construyen en pos de desplegar acciones que tiendan a posicionar determinados intereses
propuestos por representantes de diferentes organizaciones. Estas observaciones fueron
registradas a través de notas de campo y de grabacion de audio en varios de los espacios
formales que se desarrollaron en los eventos. Asimismo, se registraron a través de notas
posteriores algunas conversaciones informales con obstétricas participantes y observaciones
no sistematicas de lo que sucedia “entre bastidores” (Ver Anexo 1: “Registros de campo”). A
estos registros se sumaron otros materiales que formaron parte del corpus de los documentos
de analisis: programas impresos con informacién respecto a las actividades propuestas en
los eventos y material de difusion distribuido por la organizacion y por las instituciones y

marcas que se encontraban patrocinando las jornadas.
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Estas instancias de observacion participante hicieron posible un primer acercamiento a
personas vinculadas al campo obstétrico que fueron posteriormente seleccionadas como
parte de la muestra de entrevistados -por ejemplo, representantes de direcciones de
maternidad e infancia de distintas jurisdicciones y obstétricas de varias regiones de la PBA-.
Se considera que el hecho de que estos eventos hayan sido organizados por un Colegio
profesional implica un didlogo que se dirige en dos direcciones que forman parte del campo
de configuracion profesional de la parteria: por un lado, hacia el interior de la profesién -
fomentando dialogo entre colegiadas- y por el otro, hacia el exterior a través de las alianzas
que se tejen con actores institucionales y politicos clave.

En este sentido, resulté de interés recuperar voces, espacios y discusiones en los eventos
que dieran cuenta de: a) relaciones e intereses vinculados a actores politicos y, b)
dimensiones que interpelan a obstétricas que se desempeian en los servicios de salud.

A continuacion los resultados se organizan en dos apartados tematicos. Por un lado, se
analizaran las implicancias de las conferencias que tuvieron como participantes a
representantes de organismos internacionales, gubernamentales y académicos y, por el otro,
se trabajara acerca de lo producido en espacios de discusion y definicion profesional entre

obstétricas.

1. Conferencias y actos inaugurales como espacios de definicién profesional

construidos en alianza con actores politicos

Una profesién construye su identidad profesional a partir de procesos politicos y sociales
atravesados por relaciones de poder desplegadas en escenarios donde una “retérica
convincente tiene mayor importancia que el caracter objetivo del conocimiento, la educacion
y el trabajo” (Freidson, 1978: 90). En este sentido, se considerd clave la observacion y
participacién en Jornadas como el Congreso Nacional con alcance Latinoamericano y el
Encuentro Nacional de Obstétricas de los afios 2013 y 2014 -de ahora en adelante “Congreso
de 2013” y “Encuentro de 2014”-. Esto, permitid reconstruir los nucleos discursivos mas
salientes en relacion a las definiciones alrededor de lo que es “ser una obstétrica”, tanto desde
discusiones hacia el interior de los organismos que las nuclean, como en relacién a aquellos
relatos construidos junto a otros actores politicos globales y locales.

A propdsito de esta ultima dimension, se considera clave recuperar las conferencias y actos
inaugurales de ambos eventos para dar cuenta -a partir de ellos- de la construccion politica
del rol disciplinar a través de las alianzas que se tejen con diversos actores externos a la

profesion que participaron de los eventos.
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1.1 Definiciones y alianzas durante la jornada inaugural del Congreso Nacional de Obstétricas
2013

La primera jornada del Congreso se desplegé durante doce horas. Ademas de talleres y de
mesas debate, hacia la finalizaciéon de la tarde se realizé la primera Conferencia y el Acto
Inaugural. Pese a que el dia habia sido largo y con muchas actividades, el salon principal del
evento se encontraba casi completo en su capacidad y fue el momento mas convocante de
los tres dias que durd el encuentro.

Al Acto que dio comienzo formalmente al Congreso fueron invitados oradores de varias

organizaciones y agencias politicas (Registro A6):

Orador/a Organizacién a la que representaba
Obstétrica ICM Latinoamérica
Médico (Dr. Rinaudo) OPS Oficina Argentina
Obstétrica (Obst. Dorita) PMI dependiente del Ministerio de Salud de la PBA
Obstétrica (Lic. Liliana) Consejo Superior del COPBA

Pese a las improntas discursivas particulares de cada uno, los oradores coincidieron en la
importancia de que las obstétricas se agrupen, se organicen y lleven adelante eventos e
instancias de capacitacion para “seguir fortaleciendo la profesion”.

La primera oradora del Acto Inaugural fue la representante de la ICM quien sefialé que el
organismo alentaba este tipo de eventos no solamente por considerarse espacios formativos,

sino también por ser ocasiones que propiciaban el analisis, la reflexion y la disputa politica:

“Es una oportunidad para poder intercambiar experiencias, informacidn, cuestionar -por
qué no- algunas politicas que se vienen dando en el pais y en la regién, pero también es
un desafio porque nos permite con esta informacién, con esta socializacidn, de temas
importantes de salud sexual y reproductiva, poder tomar decisiones”. (Coordinadora de
ICM Latinoamérica. Registro A6)

Asimismo, caracterizé al COPBA -en tanto organismo coordinador del evento- como un
agente politico que “puede tomar decisiones para lograr cambios, [una] transformacion en [el]
desempeno profesional, [el] desarrollo de la carrera y la transformacion de los servicios de
salud” y sefialé la importancia del reconocimiento y de la autonomia de la profesion para

mejorar los indicadores de salud materno infantil:
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“El lema de ICM es: ‘hoy mds que nunca el mundo necesita de obstétricas porque salvan
vidas' Hay que fomentar el poder auténomo como las profesionales de la salud mas
adecuadas para atender a las mujeres fértiles y para ello, empoderar a las matronas en
pos de su autonomia.” (Coordinadora de ICM Latinoamérica. Registro A6)

Por ultimo, hizo mencién a una limitante: la “poca produccion en investigacion y publicaciones
propias y [la] falta de [investigaciones publicadas en] revistas indexadas”. Este comentario,
poco a poco se iria repitiendo en algunos espacios que se sucedieron posteriormente. Pese
a que en varias ocasiones se hizo mencion a la importancia que tenia el trabajo desplegado
por las obstétricas para la mejora de la atencién sanitaria, también se fue remarcando que no
se contaba con suficiente evidencia cientifica que permitiese dar cuenta de esto en tanto

“datos obijetivos”.

Por su parte, el representante de la OPS llevé “el saludo de OPS Argentina que acompafia,
apoya y valora el esfuerzo y las obras por lograr esto” y comenté que “con la nueva
administracion de OPS se ha senalado como prioritario todo lo relacionado a la salud materno
infantil” y que en ese sentido, el fortalecimiento y reconocimiento del papel de la obstétrica y

su regulacién normativa adecuada seria algo importante dentro de su gestion:

“Desde OMS y OPS esperamos mucho de ustedes. Sabemos -y esto no es una cuestion
demagdgica- que son agentes de cambio fundamentales en el sistema de salud. [Traigo]
el mensaje de comprometerlas activamente en ser agentes de cambio y promotoras
cotidianas de buenas prdcticas de atencién. Y por ultimo [quisiera] trasmitirles la
disposicion de OPS Argentina a apoyar toda iniciativa que se nos presente [...] para que
de una buena vez por todas y para siempre se legisle la ley de obstétricas en la Republica
Argentina.” (Representante de OPS Argentina. Registro A6)

* En la misma linea que las anteriores exposiciones continuaron las siguientes oradoras.
Dorita, la representante del Ministerio de Salud provincial hablé de la importancia de
contar con obstétricas como “pilar fundamental para trabajar en la reduccién de la
mortalidad materna y perinatal” y sefal6é la necesidad de que se sancione una Ley
nacional, cuestion que remarcé que desde el PMI bonaerense “se viene alentando y

acompafando”.

* Quien cerr6 el acto fue Liliana, en calidad de representante del Consejo Superior del
COPBA. Al inicio de su discurso remarco la urgencia de que el proyecto de Ley nacional
se sancionara “pronto” y enumerd algunas de las organizaciones que “brindan su apoyo”

a la profesién en Argentina y que se manifestaron a favor de la regulacion normativa y de
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la realizacion del Congreso. Entre los organismos mencionados nombré al Ministerio de
Salud de la Nacion y a la -por entonces llamada- Direcciéon Nacional de Maternidad e
Infancia; al Ministerio de Salud de la Provincia, su PMI y su SPS* y a UNICEF
Argentina®.
Por otro lado, durante este acto anuncié la creacidon de la “Asociacion Universitaria de
Licenciaturas en Obstetricia de la Republica Argentina” (AULORA) que contaba con el apoyo
de OPS Argentina, del Ministerio de Salud y del Ministerio de Educacion nacionales, tal como
fue sefialado en el capitulo anterior*'.
En tanto avanzaban las disertaciones, comenzaban a manifestarse aquellos puntos nodales
que parecian atravesar la construccion politica del rol de la obstétrica en el escenario local:
“autonomia”, “reconocimiento”, “legislacién acorde”y “alianzas con otros actores”.
En relacion al despliegue y la implicancia de estos sentidos hacia “adentro” de la profesion,
se recuperan las palabras finales del discurso con el que la representante del COPBA cerro

el Acto Inaugural de este Congreso:

“Mientras sigamos siendo actividad de colaboracion, porque asi la Ley [nacional vigente]
lo indica, va a seguir reproduciéndose el modelo biomédico hegemdnico y se va a seguir
repitiendo este modelo de atencion que nos deja como meras colaboradoras.” (Liliana.
Registro A6)

La declamacion de la profesion como una actividad de colaboracion se presentaba en los
discursos como algo a modificar, a disputar y a intentar revertir. Esto se proclamaba dentro
de un escenario donde la profesién médica era sefialada como la ocupacién que definia los
modelos de atencién dominante y donde una legislacion acorde a lo que las obstétricas

consideraban, garantizaria la posibilidad de revertir esto.

3 E Seguro Publico de Salud es un programa dependiente del Ministerio de Salud de la PBA que surgi6 en el
afio 2000 como Seguro de Salud proporcionado por el Estado provincial para brindar cobertura de atencioén a la
salud a personas que no cuentan con seguro médico, contratando a profesionales que se desempefian en el
subsector publico o privado. Participan como efectores de este programa profesionales de algunas especialidades
médicas, odontdlogos, obstétricas y bioquimicos. La participacion de las obstétricas en el mismo, se desarrollara
con mayor profundidad en la Parte Il de esta tesis.

40 Ademas de apoyar la realizacion del Congreso, tanto UNICEF, como el SPS y la Direccion Nacional de
Maternidad e Infancia otorgaron becas para que algunas obstétricas pudiesen tener cubierta monetariamente su
participacion en el evento.

41 Al afio siguiente, durante el Encuentro Nacional de Obstétricas, Liliana compartio el balance de situacién de la
Asociacion y aclar6 que el nombre habia cambiado de “AULORA” a “ACLORA” -Asociacion Civil de Carreras de
Licenciatura en Obstetricia de la Republica Argentina-: “No nos aprobaron que se llame AULORA y ahora se llama
ACLORA, ¢por qué?, porque cuando se presenta a la Inspeccion General de Justicia nos observan este término
y nos dicen que es redundante... nosotras desde el all nide que siempre queremos demostrar esto de que somos
universitarias [...]. Si es una Licenciatura en Obstetricia se sobreentiende que es Universitaria, entonces por eso
se saca [la U], decidieron ellos” (Registro A23).
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El tinte politico en los discursos no fue exclusivo del acto inaugural. La actividad que precedio
a este espacio fue una mesa redonda denominada “Situacion y politicas de salud materno-
infantil en la Republica Argentina. Influencia de los determinantes epidemiolégicos y sociales
e incidencia del rol de la obstétrica” (Registro A5). La conferencia fue anunciada por la
obstétrica moderadora como “una mesa de excelencia, donde lo mejor lo encontraran aca”.
Llamativamente, y a pesar de la tematica que se abordaria, no contaba con ninguna partera
entre los cuatro disertantes. Los invitados fueron cuatro médicos varones que se
desempenaban en distintas areas de trabajo: hospitales publicos, organizaciones cientificas
y/o organismos internacionales.

Particularmente, dos de las disertaciones tuvieron como objetivo impulsar la discusién acerca
de cdmo construir agendas de trabajo que permitieran visibilizar a la profesion obstétrica y
disputar un mayor reconocimiento de sus labores y el impacto de sus tareas en los resultados
de la atencion. En este sentido, se recuperan para el analisis las presentaciones de dos
meédicos:

1) la del Doctor Gustavo Campos, impulsor y ex-referente del PMI de la PBA, actual
miembro de reconocidas sociedades cientificas y académicas vy,

2) la del Doctor Rinaudo, por entonces Jefe de docencia e investigacion de un hospital
publico de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires quien fue en representacion de la
oficina de OPS Argentina y participé también como orador durante el Acto Inaugural.

La eleccion de Campos como orador no parecia ser casual. Este médico habia sido el
impulsor de la llegada de las parteras al PNA en la PBA en la década de 1990 a partir de la
implementacién del PMI, programa que coordiné durante varios afios. Su exposicion fue
particular: mientras el resto de las personas que hablaron en el Congreso se dirigieron al
publico presente utilizando un tono pausado y ameno, Campos le hablé a un auditorio repleto
de obstétricas con un tono elevado, vivaz y motivador cuya finalidad parecia ser alentar a las
profesionales para que desplegaran estrategias tendientes a visibilizar el valor que -él

consideraba que- tenia la parteria:

“[Voy a] pedirles por favor que hagan un esfuerzo y que no se pongan en publico que
escucha una presentacion. Sino ver de cada cosa que se va a decir: en qué medida los
atraviesa en su vida profesional y en qué medida ustedes sienten que lo que se estd
diciendo, las toca y podrian de alguna manera modificar el contexto en el que estdn
trabajando. [...] Para [luego de hecho eso,] volver al punto original [y reflexionar
sobre]: el posicionamiento de la obstétrica. Ya no como un dilema, sino como un desafio.
[...] Cada uno cuenta la historia de acuerdo a su conveniencia, y este es un llamado de
atencion para que ustedes como obstétricas vean como se posicionan en este escenario”.,
(Dr. Campos, ex referente del PMI de la PBA. Registro A5)
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Considerando en su discurso al embarazo y al parto como “eventos normales”, sugirié que se
“cambid el curso de la historia y terminamos medicalizando y patologizando una situacion
[normal]”. A partir de esto, insté a las obstétricas a que se “pregunten a si mismas cémo se

posicionan frente a la atencion”. Como respuestas posibles, plante6 dos vias alternativas:

1) la de la medicalizacion-patologizacion, “que no es ni mas ni menos que transformar
en un acto meédico algo natural: considerar como un problema algo que también es
normal” o,

2) si en cambio estaban interesadas en implementar practicas de atencion que fueran
“hacia otro punto que va de la mano de la humanizacion o la normalizacién [...] como
una forma de volver al curso normal’.

De inmediato, el médico sumé una nueva dimension a este “dilema” y reconocié que
posicionarse frente a la disyuntiva y ejecutar estrategias reviste complejidad “porque nadie
puede negar que la industria farmacéutica es muy poderosa, es como la industria de
armamentos, y ‘ellos’ no quieren perder mercado”. Luego de afirmar esto, hizo una pausa y
pregunté al auditorio si se entendia su mensaje, a lo que todas las presentes contestaron a
coro “si, si” y prosiguié con su argumento alentando a las obstétricas a tomar posicion y actuar

en pos de la “normalizacion” de la SSYR:

“Entonces la pregunta viene acd de nuevo: ;pueden las obstétricas actuar para reorientar
esta tendencia? O sea, de alguna manera, tirar la balanza hacia un lugar mds
humanizado, menos medicalizado, menos patologizado. Esta es la pregunta del millén
que les [consulto] a ustedes. Entendiendo que dentro del proceso de normalizacién hacia
la medicalizacién obviamente estd la barrera que es la atencidn hospitalaria... [...] Hoy
este espacio estd ganado en cuanto al rol de la obstétrica en la atencidn ambulatoria pero
creo que perdemos batalla cuando estamos entrando al dmbito del campo de la
intervencién.” (Dr. Campos, ex referente del PMI de la PBA. Registro A5)

Campos continud con su argumento y sumo algunos datos acerca de la inclusién de las
obstétricas en la atencién de los procesos reproductivos sefalando que su presencia en los
servicios conllevaba a una mejora en los indicadores de salud materno-infantil. En este
sentido, reconocié que deberia reforzarse la importancia de la carga de datos en el Sistema
Informéatico Perinatal (SIP) utilizado en todas las instituciones de salud publica y alento a las
obstétricas a asumir esta responsabilidad para utilizar la informacion contenida alli como
herramienta para que las obstétricas “lo utilicen a su favor” para disputar un mayor

reconocimiento de sus tareas:

“[Esto estd] sustentado [por] la evidencia cientifica, positivista, con datos duros. No
tengan miedo y usenlo como un argumento ante los médicos y ante los decisores politicos.
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Las obstétricas tienen que pasar de la carga pasiva de informacion, y las estoy llamando
a subvertir el sistema, a ser realmente agentes de cambio con poder transformador” (Dr.
Campos, ex referente del PMI de la PBA. Registro A5)

Por un lado, la industria farmacéutica, el mercado, la medicalizacion y la patologizacion de lo
“normal”. Por el otro, el “llamado” a recuperar “el curso normal” de los eventos obstétricos, a
construir una version alternativa de la historia, a batallar contra el modelo de atencion que se
presentaba hegemoénico. En medio de ambos frentes: las obstétricas, invitadas por un
referente de las politicas materno-infantiles a posicionarse y construir un modelo de atencién
alternativo que buscaba mejorar los indicadores de salud. El escenario: el | Congreso

profesional organizado por la agrupacién de obstétricas mas grande del pais.

La primera jornada del evento comenzaba a cerrarse y aquellos espacios formativos y
académicos que habian dominado las primeras horas se veian interrumpidos por uno de los
momentos con mayor tinte politico del Congreso.

Como ultimo orador, se presentd el enviado de OPS quien destacéd la importancia de
posicionar a las obstétricas como profesionales que requerian de la atencion de los decisores
politicos.

Al comenzar su exposicion agradecié especialmente a dos obstétricas: a la presidenta del
COPBA y a la coordinadora de la mesa, a quienes se refiri6 con sus nombres de pila.
Inicialmente esto no parecio algo significativo a tener en cuenta. No obstante, anos de trabajo
reconsideraron estas primeras reflexiones: la obstétrica que habia coordinado la conferencia
era Elena, profesional que fue nombrada por muchas de sus colegas en varias entrevistas
realizadas posteriormente para esta tesis. Durante varios afios, Elena habia estado a cargo
de la coordinacién de obstétricas de la PBA cuando a mediados de la década de 1990 se
implementd en la jurisdiccién el PMI y a través de él, la llegada de las parteras al PNA a partir

de la propuesta del Dr. Campos:

“Muchas de las que estdn acd, son compafieras de ruta. Y cuando digo esto, no me refiero
s6lo a la prdctica obstétrica, porque con algunas hemos compartido guardias... y también
he aprendido de ellas... sino también compafieras de ruta de investigacion, del abordaje
de los problemas y de las politicas publicas.” (Dr. Rinaudo, representante de OPS
Argentina. Registro A5)

La exposicién del médico en esta conferencia giré alrededor de la situacion de la salud
materna y perinatal en Argentina tomando como ejes las dimensiones de mortalidad materna

y los problemas de morbimortalidad materno-infantil:
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“Cuando hablamos de mortalidad materna no hablamos de un problema de salud sino
que hablamos de un problema de derechos humanos [..]. Tiene que ver con
determinantes, con derechos y con accesibilidad. Y por otro lado, con capacidad resolutiva
del servicio, con calidad de atencién.” (Dr. Rinaudo, representante de OPS Argentina.
Registro A5)

En este sentido, parte de la construccién del rol profesional que se puso de manifiesto en esta
conferencia, excedia a la aplicacibn de procedimientos clinicos tendientes al
acompanamiento de los eventos obstétricos e incluia cierta obligacion moral por parte de los
trabajadores de salud en relacion a garantizar y velar por los derechos de las mujeres y sus
familias. Y para ello, el trabajo activo de las obstétricas en los servicios de salud, se volvia
una pieza clave.

En relacion a esto, el médico compartié algunas ideas para “establecer base para una
inclusion efectiva de obstétricas en el abordaje integral del proceso reproductivo [y] no estar

limitadas solamente al momento del parto”:

“:Cémo podemos hacer que ustedes, una poblacién esencial del cuidado de las mujeres,
se conviertan en un agente activo y efectivo para transformar esta realidad? Para cada
uno de los momentos hay intervenciones efectivas que se conocen que tienen impacto en
reduccién de morbi-mortalidad. En todas y cada una de ellas ustedes como obstétricas
tienen un rol para jugar. No estdn solamente para dar el curso de preparto o para
acompafiar a la mujer durante el trabajo de parto o para servir el café en las guardias
de los obstetras. Esto lo digo porque lo he vivido, lo hemos vivido. Esto es fundamental
porque a partir del manejo de la informacidn ustedes tienen elementos para condicionar
los cambios en cada uno de los servicios donde se desempefian. Y por supuesto, incidir
en las politicas de salud que es el motivo de esta mesa.” (Dr. Rinaudo, representante
de OPS Argentina. Registro A5)

En etapas iniciales del analisis del material empirico de esta tesis, el hecho de que no hayan
sido anunciadas oradoras obstétricas en esta mesa redonda habia resultado algo a
cuestionar. No obstante, los dichos de este médico, junto a lo que habia expresado el
expositor anterior, matizaron el cuestionamiento inicial. Pese a que podria definirse como
inadecuada la falta de parteras entre las expositoras, no se puede afirmar de manera taxativa
que la seleccién de cuatro oradores médicos sea un claro simbolo de “subalternidad” o de
“paternalismo”. También podria considerarse como un indicador de apoyo politico al

reconocimiento del rol de la obstétrica en tanto trabajadora de la salud perinatal?.

42 Quedara para proximos trabajos indagar acerca de porqué pese a que el ejercicio de la parteria profesional esta
fuertemente vinculado con el género femenino, las personas involucradas en las decisiones politicas vinculadas a
la salud materno infantil, suelen ser varones.
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Asi, la perspectiva de la construccion del rol profesional de la partera como el de una
trabajadora de la salud integral de las mujeres y sus familias no se trataba solamente de la
opinion personal de un médico sino también del posicionamiento marcado desde OPS que
se venia desarrollando desde la década de 1990, tal como se presentod anteriormente en esta

tesis. Al hacer referencia al auspicio del Congreso por parte del organismo, dijo:

“Cuando fue la reunién en OPS, para discutir sobre el auspicio a este Congreso, [me
preguntaron] ‘¢qué hacemos con esto?, ;auspiciamos o no auspiciamos?’ Bueno,
obviamente que tenemos que auspiciar. ‘;Vamos a ir?. Y yo les digo, ‘necesariamente
tenemos que ir'. La funcion de OPS es acompafiar el esfuerzo que ustedes [las obstétricas]
estdn haciendo, es muy importante lo que ustedes como proveedoras de salud hacen para
beneficiar la salud de las mujeres y los nifios en Argentina, es por eso que no solamente
estoy contento por estar acd acompafdndolas, sino que también siento una obligacion
moral.” (Dr. Rinaudo, representante de OPS Argentina. Registro A5)

En este sentido, ademas de espacios de formacion y discusién académica hacia el interior de
un campo profesional, eventos como este permiten el encuentro entre colegas y el tejido de
alianzas con actores que se consideran clave en tanto facilitan a los colectivos disciplinares,
la construccion estrategias para alcanzar los objetivos deseados para la ocupacion.

En este Congreso, los discursos de actores vinculados a espacios de definicion de politicas
de salud materno-infantil locales y regionales, se posicionaron en relacién a dos ejes
centrales:

1) acerca de la importancia de los espacios de discusién profesional en tanto escenarios
que posibilitan definiciones hacia el interior de la disciplina para disputar cambios en
las condiciones de la organizacion de la atencion de los procesos de SSYR 'y,

2) respecto a la relevancia que tiene la presencia de la obstétrica en los servicios de
salud en tanto que sus practicas impactan positivamente en los indicadores de salud.

Asimismo, estos planteos justificaron que se tornara necesario construir condiciones para la
consolidacion de una mayor autonomia profesional. En este sentido, se proclamé que este
reconocimiento fuera plasmado de manera urgente en una reforma legislativa a nivel nacional
que contemplara el perfil profesional adecuado para la consecucion de aquello que los actores

presentados en este apartado proponian para la parteria.

1.2 El acto inaugural del Encuentro de 2014: posicionamientos, necesidades y peticiones

Promediando la primera jornada del Encuentro de 2014 se realiz6 el Acto Inaugural del evento
(Registro A23) y conté -al igual que el ano anterior- con la participacion de Liliana del COPBA

y de Dorita del PMI de la PBA. Ademas, las acompafiaron el representante de un laboratorio
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privado de medicamentos -que auspiciaba el evento-, un representante de la Direccién
Nacional de Maternidad e Infancia y otra del Ministerio de Gobierno de la PBA.

Comenzé hablando la referente del Colegio. Sus dichos expresaron cierta continuidad con
respecto a lo dicho en el mismo espacio durante el evento anterior. La partera fue recorriendo
algunas dimensiones acerca de la “situacion global” de la profesion al mismo tiempo en que
presentd informacion sobre las particularidades locales de la obstetricia. En linea con los
discursos de los organismos internacionales, afirmé que la presencia de obstétricas en las
instituciones de salud generaba una mayor “accesibilidad de las mujeres a los servicios de
parteria de alta calidad”.

Asimismo -y recuperando las definiciones internacionales construidas en los ultimos afios
para la profesién- comentd que la obstetricia era reconocida como el “centro de las atenciones
mundiales para la vigencia de los derechos de la mujer y de la salud durante el embarazo y
el parto” recibiendo apoyo durante las Asambleas de la OMS y “otras reuniones de alto nivel”
desde donde se proponia “asegurar que las obstétricas estén en el lugar adecuado, en el
momento correcto”. De acuerdo a sus dichos, si esto se lograba y se disponia de la
infraestructura necesaria, los medicamentos y el equipo de salud necesario, se lograrian
“progresos respecto de los Objetivos de Desarrollo del Milenio” vinculados a la salud materno
infantil -mejoramiento de la salud materna y reduccion de la mortalidad infantil-.

El discurso global en la presentacion de la obstétrica fue recuperado como estrategia para
ofrecer un contrapunto al describir el escenario local para la parteria. Este campo fue
caracterizado en disonancia con lo propuesto desde las recomendaciones internacionales.
En este sentido, Liliana sostuvo que la profesién en Argentina no tenia definida de manera
homogénea el ejercicio de la parteria profesional por lo que en algunas jurisdicciones el
quehacer profesional se encontraba reducido a escasas tareas. Pese a eso, reconocio
procesos politicos e historicos recientes que parecian acercar la situacién argentina a las

recomendaciones de los organismos de salud internacional:

“Las Universidades [...] han comenzado a darle a esta profesion un lugar de preeminencia.
[...] Falta que el estatus universitario tenga un reconocimiento pleno de la sociedad,
particularmente de los miembros integrantes del sistema de salud. El marco legal es
contradictorio, porque nos encontramos con una legislacién marco a nivel nacional que
ubica a los profesionales de la obstetricia como auxiliares de la medicina. Sin embargo,
algunas provincias [...] han reconocido su derecho a la colegiacion como profesion
independiente y auténoma con plena constitucionalidad.” (Liliana, representante del
Consejo Superior del COPBA. Registro A23)

En ese sentido, y coincidiendo con los discursos inaugurales del Congreso del afio anterior,

hizo hincapié en la importancia de consolidar una Ley de obstétricas a nivel nacional que
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contemplara las incumbencias consensuadas a nivel internacional y que este proceso fuese
acompanado por un fortalecimiento de la formacion académica en aquellas provincias que
aun no contaban con personal de parteria en los espacios de atencion.

La presentacion de Liliana fue seguida por la de los tres funcionarios presentes, quienes
expresaron ideas similares a las de la obstétrica. En sus discursos, los representantes
estatales remarcaron que el trabajo de las obstétricas “tiene mucho que ver” con la “mejora”
en la calidad de atencion y en los indicadores de salud materno-infantil: como la mortalidad
materna, infantil y también en lactancia materna. Ademas, coincidieron en que, pese a que
“las obstétricas y los obstétricos son un recurso humano fundamental para poder lograr esto,
muchas veces no tienen el reconocimiento adecuado”.

Siguiendo lo expuesto, se considera que espacios como las conferencias inaugurales de los
eventos de discusion profesional como los que fueron presentados operan como escenarios
estratégicos desde donde se presenta un marco discursivo para intentar disputar apoyo y
reconocimiento que permita acercar los horizontes profesionales de las organizaciones de

obstétricas a los intereses de las agendas de los decisores politicos:

“Las cruzadas morales necesitan transformarse en reglas y que lleguen a los
espacios de discusion legislativa y para ello los empresarios morales deberan
contar con el apoyo de expertos que puedan transformar los valores de sus
cruzadas en leyes que legitimen aquello que proponen. [...] La consecuencia mas
obvia del éxito de una cruzada, es la creacién de una nueva serie de reglas. Pero
se supone que esto deberia ir de la mano con el establecimiento de ciertas
organizaciones que institucionalicen la cruzada.” (Becker, 1963: 11-12)

La parteria se construye como una profesion con la tarea politica de generar espacios desde
donde se ponga en cuestionamiento al modelo de atencién hegemonico, sosteniendo que un
mayor reconocimiento de sus tareas, implicaria una mejora en los procesos y resultados de
la atencion. De este modo, la consolidacién de este tipo de alianzas se transformaria en
herramienta capaz de brindar sostenibilidad politica a la cruzada por la mejora de la calidad,
accesibilidad e indicadores de salud materno-infantil. Ahora bien, vale preguntarse si acaso

el alcance de la sostenibilidad politica sera suficiente para consolidar la cruzada.

2. Definiciones sobre la profesion “entre colegas”

La especificidad, la potestad y el control de una determinada tarea es condicion para detentar
autonomia profesional (Freidson, op. Cit.; Camargo, 2005). Asimismo, son dimensiones clave
para construir reclamos vinculados al estatus profesional: a) la autonomia y el control sobre
el propio trabajo, b) un monopolio sobre un area determinada y, c) cierta base de

conocimientos (Abbott y Meerabeau, 1998).
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En el caso de la practica obstétrica, delimitar un area exclusiva de intervencién es algo
complejo debido a que la atencion en SSYR de bajo riesgo puede ser dispensada tanto por
personal de parteria como por personas egresadas de la carrera de medicina.

En relacion a esto, Conrad y Schneider (op. Cit.) sostienen que cuando las designaciones
médicas estan en competencia con otras designaciones, se suele esperar una hegemonia de
las definiciones de la medicina: una aceptacién de la autoridad médica como real al mismo
momento en que se declinan otras “realidades potenciales”. No obstante, en las ultimas
décadas -como se desarrollé en el capitulo anterior-, desde organismos internacionales,
cientificos y asociaciones de obstétricas, se desplegaron estrategias y acciones que pusieron
en cuestionamiento modos de atencion que suelen asociarse al modelo biomédico.
Simultaneamente y en contraposicion, se enaltecen valores asociados a la practica obstétrica:
la figura de la partera se construye como aliada clave para la mejora en la calidad y acceso a
la atencion de la SSYR.

Partiendo desde aqui, en este apartado se presentaran resultados y discusiones alrededor
de:

1) los modos en que se define y construye un modo de hacer propio de la parteria en un
campo de atencién compartido con otra profesion: la medicina,

2) la especificidad que se construye discursivamente en espacios de discusion
profesional y,

3) las estrategias que las obstétricas despliegan frente a la configuracion actual del
campo de atencién obstétrico -que las incluye tanto a ellas como a otras ocupaciones-

2.1 “Antes de empoderar a las mujeres tenemos que empoderarnos nosotras”

Desde distintos espacios de discusién en los eventos a los que se concurrieron, uno de los
puntos centrales giré alrededor de la especificidad profesional: de aquello que sélo puede
brindar una obstétrica. Si una de las condiciones para conseguir “autonomia” es convertirse
en la “la autoridad mas confiable en la naturaleza de la realidad que se trata” (Freidson, op.
cit.: 15), se propone a continuacién describir y analizar en el material de campo los sentidos
construidos por obstétricas al definirse como las profesionales “mas idoneas” para la atencién

de los procesos de SSYR “de bajo riesgo”.

Durante la participacion en los eventos se observo la presentacion de algunas ideas acerca
de lo que definia al quehacer profesional vinculado a las “buenas cualidades” traducidas en
“buenas practicas de atencion”.

Por ejemplo, en el debate surgido en la mesa redonda “Parto respetado: realidades en el

Hospital Publico, instituciones privadas y domicilio” (Registro A2) en el Congreso de 2013,
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fueron apareciendo cuestiones ligadas a la defensa de un modelo de atencion “alternativo al
Modelo Médico Hegemonico”. Sin precisar taxativamente alguna definicion, se hizo mencién
a modelos como el de “Obstétrica Hegemonica” o “Médico Humanizado” y se manifesto
malestar por percibir una dificultad en “que los demas trabajen como lo hacen las obstétricas”
y se enuncié el deseo de que deberia ser posible “lograr que los compafieros [médicos]
acompafien este modelo” al considerar que el trato de ellas, las obstétricas, “no es el mismo”.
Reconstruir de manera acabada las caracteristicas del modelo alternativo al “médico
hegemonico” no fue sencillo, aunque se rastrearon algunas caracterizaciones de practicas en
linea con éste, como la realizacion de “partos con banquitos*® o partos acompafados” o la
posibilidad de contar con equipos de “profesionales que acompanen a la mujer que quiere
parir de otra manera y que puedan contar con tiempo para que el parto sea respetado”.

En este sentido, y apoyandose en “las fortalezas de las obstétricas”, -aunque sin definirlas-
una partera presentd su experiencia de trabajo en una clinica privada situada en la RS Xl y
comentd que fue convocada para “cambiar la mirada sobre el nacimiento, proponiendo
trabajar de manera mas natural y desde el respeto”. Segun su relato, el equipo profesional de
esta clinica, encabezado por un médico obstetra, considerd que “las parteras debian ser las
encargadas de bajar las cesareas”. A partir de esto, la profesional fue convocada para armar
un equipo de trabajo que tuviera en cuenta “derechos, pero también deseos”. Segun sus
dichos, esta iniciativa logré fomentar un nuevo modelo de atencién y se llegaron a modificar
algunas practicas como la reduccion del uso de anestesia, sueros y camillas de parto,

generando resistencia por parte de médicos anestesistas y neonatologos.

Por otro lado, una obstétrica que ejercia su actividad asistencial en un hospital publico de alta
complejidad comentd que era frecuente que los trabajadores de la institucion no comprendan
la tarea de una partera en este nivel de atencidon por lo que solian preguntarle “qué tenian
que hacer en un lugar de complejidad”. En respuesta a esto, resalté la importancia de
posicionar a su profesion en estos ambitos, indicando fortalezas propias como “el respeto, la
atencion y la consideracion” y marcando la necesidad de construir ambientes de atencion
respetuosos con las necesidades, identidades y cuerpos de las personas que estaban por
parir: devolviendo “el protagonismo a las mujeres porque el nacimiento no es una

enfermedad”.

43 La expresion “partos con banquito” hace referencia a la posibilidad de parir en posicion sentada o en cuclillas
facilitando asi la verticalidad del proceso. Esta posicidon implica que el o la profesional que acompafa el parto, lo
haga arrodillado/a sobre el suelo para poder asistir el nacimiento y alumbramiento.
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Tanto a partir de la mesa redonda referenciada como en otros espacios de ambos eventos,
fue posible comenzar a hilvanar ciertas ideas ligadas a las definiciones acerca de lo que es
“ser obstétrica” y de las cualidades asociadas a su ejercicio y saber profesional.

Algunas caracteristicas que se presentaron al momento de definir las cualidades de “una
buena obstétrica” giraron alrededor del “acompanamiento” a la mujer y su familia teniendo en

cuenta algunos elementos como el respeto, el cuidado y la responsabilidad:

“La obstétrica debe acompafiar, saber que el camino que hay que acompafiar puede ser
diverso y que hay que respetarlo.” (Obstétrica trabajadora de una institucion
privada de la RS XI. Registro A2)

“Una partera, -yo siempre uso el término partera-... yo me considero una partera mds alld
de los titulos universitarios... deberia ser consciente de que su funcién es la de acompafiar
y estar atenta a ver si algo pasa”. (Obstétrica con mas de treinta afios de ejercicio
profesional en la atencién de partos domiciliarios. Registro A12)

“La parteria consiste en el acompafiamiento y la asistencia que las parteras brindan tanto
a la mujer como al producto de la concepcién. [Las parteras son] una figura integra y
especial para el cuidado y la atencion de las mujeres en edad reproductiva.” (Obstétrica
trabajadora de efectores del PNAy SNA en la PBAy en la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires. Registro A29)

“Tenemos que estar en el cuidado del binomio madre-hijo, porque ahi estd toda nuestra
capacidad de guiar a la mujer en lo que elija: empoderarla y darle herramientas reales y
comprobadas desde el conocimiento cientifico. [...] Estamos teniendo las herramientas
politicas [...] y yo creo que acd aparece la responsabilidad de nosotras de empoderarnos
en el rol. Todo esto vino a formar parte de la mejora de la salud integral de la mujer. [...]
Me parece que tenemos que profundizar en todo el trabajo que tenemos que hacer
nosotras, que estamos en condiciones de hacer y que tenemos el momento politico de
hacerlo.” (Obstétrica trabajadora del SNA en la zona norte de la regién
metropolitana de Buenos Aires. Registro A12)

“Debemos ejercer un trabajo responsable: primero es estar altamente capacitadas y
después es tener esa paciencia y entrega y el escuchar y el conectarnos: pero cuesta
mucho conectarnos con la paciente, y eso no se aprende de un dia para el otro: eso de
dejarla, de no hablarle, de solamente comunicarnos con la mirada o tomdndole las
manos.” (Obstétrica del Consejo Superior del COPBA. Registro A13)
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“Somos funcionales a las mujeres, no solamente funcionales al sistema”. (Obstétrica
trabajadora del SNA publico y del sector privado -institucional y domiciliario-.
Registro A12)

Segun estos discursos, el trabajo de la obstétrica “guia un camino”, “monitorea el curso
normal” de un proceso obstétrico, brinda sostén a las mujeres con paciencia, con escucha,
con compromiso, con entrega. Al mismo tiempo remarcan que el acompafiamiento, cuidado
y asistencia que la obstétrica ejerce, forman parte de la atencion integral a mujeres con el
foco puesto en los deseos de éstas. En esta linea, se remarco la urgencia de guiar al resto
de los profesionales y a las instituciones para que adecuaran sus practicas de atencion a los

valores que se muestran asociados a las cualidades de las parteras:

“Estamos en un momento de cambios, en un momento de una crisis profunda en cuanto
a la identidad profesional. [...] No hay ninguna duda de que este cambio de paradigma lo
tenemos que dar nosotras. ;Por qué?, porque [lo] dice la Organizacién Mundial de la
Salud. ;Quién es el profesional mejor validado en costo-beneficio para la atencién del
embarazo, el parto y el posparto?: la obstétrica. Sin ninguna duda, dejondo al médico
especialista solamente la patologia.**” (Obstétrica de la Ciudad Autéonoma de Buenos
Aires, representante de la Asociacién de Obstétricas Municipales de la Ciudad y
docente universitaria. Registro A12)

Por otro lado -profundizando en aquellas situaciones que no permiten que este modelo de
atencion pudiera ser llevado adelante-, se remarcé que en el dia a dia de los servicios
asistenciales la realidad de la actividad dista de la posibilidad de que la obstétrica desempefie
sus tareas bajo la mirada rectora de los valores referenciados. Asi, se sefiald que “en algunos
lugares las obstétricas sélo son administrativas, [que] solamente hacen el piecito*® o escriben
la historia clinica” (Registro A2).

Al respecto, una obstétrica con mas de veinte afios de experiencia en la actividad asistencial
hizo una reflexién en torno a esta cuestion y expuso su opinidn diciendo que son ellas mismas
“las responsables de los lugares que se pierden” y llamo al resto de sus colegas a “revisar [el]
trato hacia la paciente: el trato en el consultorio, en la sala de parto, el trato después, porque

muchas a veces maltratamos”.

44 pese a que parecian construirse definiciones acerca de la importancia que tiene la profesion obstétrica en la
atencion de los procesos de SSYR, vale preguntarse respecto a si esto es también reconocido por parte del resto
de los profesionales en los servicios de salud y si cuentan con datos e instrumentos para su recoleccidon que
puedan dar cuenta de esto.

45 “Hacer el piecito” corresponde a un cédigo informal que hace referencia a la toma de la huella plantar de un
recién nacido como método de identificacién personal al momento del nacimiento.
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Ante el llamado hacia la necesidad de reconocimiento y valoracién de las cualidades de la

parteria, la mujer reflexionaba:

“Si necesitamos trabajar, si necesitamos ser reconocidas, si necesitamos tener un
posicionamiento, ;por qué dejamos los espacios? ;Por qué abandonamos espacios que
son nuestros? Y si amamos tanto esta profesion... porque para ser obstétricas tenemos
que amar lo que hacemos, no somos millonarias... tenemos que amar lo que hacemos:
cpor qué lo dejamos? [...] Yo trabajo con muchas obstétricas que se estdn formando, y
muchas veces se parecen mds al toco-ginecélogo que a la obstétrica.” (Obstétrica
trabajadora de sector privado y publico con mas de veinte afios de ejercicio.
Registro A12)

La problematica acerca de los quehaceres profesionales no parecié agotarse en las
posibilidades que tienen las profesionales para posicionar y enaltecer sus practicas y modelos
como los mas apropiados para atender a las mujeres y sus familias. Por el contrario, se
remarcé la dificultad de “volver realidad esos planteos” ya que en muchas oportunidades
resultan horizontes y no realidades (Registro A4).

En linea con esto, la obstétrica expositora de la ultima mesa redonda que se presenté durante
el Congreso (Registro A19), cerré su participacion reflexionando: “;De qué vale que una
mujer se informe y se pase buscando todo el embarazo hospitales que trabajen desde un
paradigma de parto respetado, humanizado, si igual va a ser violentada? Falta mucho por
hacer”.

Ante esto, una autoridad del COPBA sumo su experiencia y -con un tono emotivo pero firme-
compartié con el publico la razén que hizo que abandonara la actividad asistencial: “sentia
que estaba enganando a las mujeres, porque se las preparaba para algo en el curso de
preparacion integral para la maternidad [conocido coloquialmente como ‘curso de preparto’]

y después los médicos hacian cualquier otra cosa”.

Lejos de agotarse este tema en el Congreso de 2013, al afio siguiente durante el Encuentro
se presentd una mesa debate abierta a todas las obstétricas que habian acudido a la jornada.
Llevé como titulo: “La obstétrica: empleada o profesional” (Registro A31). Este espacio -
propuesto para el final de la segunda jornada- se habia promocionado durante los dos dias
del Encuentro como un momento para participar, reflexionar y llegar a acuerdos acerca de
“las competencias profesionales, los lugares ocupados y los roles perdidos”.

Durante esta mesa, las participantes discutieron alrededor de aquello que definia en particular
a una obstétrica, de los lugares que ocupan y disputan en los servicios de atencién y también

conversaron acerca del grado de compromiso con el que se asume cada tarea emprendida.
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Como punto de partida, la coordinadora -una obstétrica representante del COPBA- expuso
algunas reflexiones iniciales que fueron seguidamente comentadas por algunas de sus

colegas:

“Yo pienso que los lugares perdidos son los lugares que se dejan desocupados: ;sestoy en
un lugar que me puedo plantar y decir ‘me niego a esto y esto?, porque estudio y me
capacito... o soy ‘si, doctor’. ;Todas nos podemos plantar desde la excelencia académica?
Si yo me puedo parar frente a alguien con capacidad cientifica y le puedo decir ‘no, esta
induccién no va’, ese va a ser mi verdadero lugar”. Coordinadora de la mesa

“Depende muy especialmente de nosotras... [...] si el anestesidlogo estd durmiendo, vas y
lo despertas y le decis ‘doctor, usted estd de guardia’, porque sabés que lo necesitds
porque tenés un asidero cientifico, pero si yo no me quiero ni defiendo mi profesién no me
voy a poder plantar ni con toda la evidencia que tengo ni con todas las capacitaciones,
porque no le voy a poder decir a otro ‘esto es asi” o ‘esto me parece que no lo tenemos que
hacer por esto y por esto”. Obstétrica trabajadora del SNA en una provincia de la
Patagonia argentina

“En nuestro hospital tenemos una contra muy grande, y es que la Direccion no quiere
obstétricas, que considera que una obstétrica en vez de elevar a la maternidad, la
disminuye. Pero también puedo decir, que a pesar de la contra, nosotras trabajamos. Esto
es una lucha, pero también [...] no hay una cuestion de decir ‘bueno, realmente este es
nuestro trabajo y vamos a defenderlo...’, es todo contra viento y marea y mucho empuje...
y cuesta mucho... en la sala de partos hay carteles que dicen ‘sintentd usted hacer un
trabajo de parto sin episiotomia?, después de que me arrancaron esos carteles como 10
veces, pero todavia estdn pegados”. Obstétrica de hospital la la zona oeste de la
region metropolitana de Buenos Aires

“La experiencia que yo tuve en otros hospitales es que nosotras siempre fuimos
expulsadas, entre nosotras mismas y con el entorno, sea un médico, un trabajador social,
es como que estuviéramos mal vistas. [...] Pensando un poco en lo que dijo la compafiera
que es de [un Municipio bonaerense], que no encuentra el lugar para conversar [e
informar que hacen falta mas obstétricas en el servicio de maternidad del hospital].
Le digo que también depende de nosotras, no sélo del Colegio. ;En qué sentido?: si yo
necesito una obstétrica mds en mi guardia, tengo que reflejarlo en los papeles. Si yo no
hago papeles, no hago una historia, no registro nada [...]. Si no depende de nosotras, ;de
quién va a depender?. Obstétrica del SNA de la zona norte de la regién
metropolitana de Buenos Aires

Este tipo de espacios de conversacion fueron clave dentro de las jornadas en pos de
comenzar a construir definiciones acerca de los modos en que podria conseguirse una mayor
legitimidad de los saberes y quehaceres profesionales frente a otros trabajadores del equipo

de salud. De acuerdo a lo registrado, algunas propuestas se sostenian en la puesta en valor
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de la formacién académica adquirida y en el respaldo de sus decisiones en los saberes
cientificos. No obstante, pese a esto, muchas de ellas no encontraban la posibilidad de ser
escuchadas en sus espacios de trabajo y el valor particular de su profesion, parecia no ser
tenido en consideracion.

Abbott (1998: 8) propone que los estudios de profesionalizacién de ocupaciones socio-
sanitarias deberian dejar de preguntarse acerca de si determinado grupo de trabajadores
accede o no al estatus de profesion de acuerdo a una serie de caracteristicas adquiridas. Por
el contrario, sostiene que se vuelve fundamental una lectura del campo que dé cuenta de si
las ocupaciones aspiran a conseguir el estatus profesional y qué significados e implicancias
tiene este objetivo.

En este sentido, resulta pertinente preguntarse qué es lo que intentan construir las obstétricas
en tanto “propio” y con qué objeto: si buscan delimitar un objeto de intervencién exclusivo, un
modelo de atencion vinculado a su saber-hacer y/o un “trato” particular que se distinga de los
de otras profesiones.

A partir de esto, se considera adecuado recuperar la categoria de “ideologias ocupacionales”
(Mackay, 1998: 57) en tanto recurso que construye sentidos respecto al modo a través del
cual los miembros de las ocupaciones configuran practicas y sentidos en sus tareas laborales.
Al ser ésta una categoria relacional y performativa, a través de ella se espera recuperar dentro
de un grupo ocupacional e incluso para cada profesional, sentidos diferenciales que se le
otorgan al trabajo. Esto implica que las ideas asociadas a cada tarea, no sean unicas y
estaticas sino que presenten variaciones de acuerdo a intereses, estrategias, interlocutores,

experiencias y procesos histéricos.

En el Encuentro de 2014, una partera durante su disertacion “La pelvis se mueve y se
transforma” remarcé la importancia de reflexionar acerca de los propios posicionamientos al

momento de compartir tareas asistenciales con otros profesionales:

“Muchisimos médicos y profesionales le temen al dolor. Le tienen miedo al dolor y en
general anestesian a las mujeres porque ellos no quieren sentir dolor [...]. No saben cémo
trabajar con una mujer que se manifiesta y se expresa en un trabajo de parto. Tratan de
dormirla o de que no hable. Yo creo que la tnica manera que tenemos las obstétricas es
trabajar sobre nosotras mismas. [...] Para poder trabajar con una embarazada tenemos
que trabajar qué tanto nos duele a nosotros. [...] Yo no soy psicéloga ni nada de eso, pero
a mi me importa mucho esa mujer que pare y siempre le digo a los médicos cuando me
dicen ‘tengo una bolsa rota en la habitacién dos’, -me pone de los pelos-, [les contesto]:
‘no es una bolsa rota, es una mujer’. [...] A mi me parece que esto es fundamental porque
el lenguaje hace a lo que nosotros somos. Lo que nosotros hablamos: eso somos.”
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(Obstétrica representante del COPBA, trabajadora del subsector privado en una
ciudad del interior de la provincia de Buenos Aires. Registro A25)

De acuerdo a la expositora, Laura, las parteras tienen el deber de estar atentas a como
trabajan y de qué modo acompafan y habilitan las manifestaciones fisicas y emocionales de
una persona que se encuentra en trabajo de parto o transitando su parto. En contraste con
este posicionamiento profesional, sostuvo que los médicos ante el dolor o frente a signos
propios del proceso de parto, optan por no dar lugar a la expresion de aquello que la mujer
transita, incluso borrando la identidad de la usuaria para transformar su nombre en una
manifestacion clinica.

Siguiendo a Saussure (1945), los sentidos que denotan los signos son determinados por sus
relaciones -contrastivas- con otros signos de un sistema linguistico. Asimismo, el lenguaje no
nombra de manera arbitraria a los objetos sino que interviene en su formacion (Cassirer,

1979). De este modo, el sistema linguistico es performativo y en consecuencia, histérico:

“En la accioén, los individuos ponen sus conceptos y categorias en relaciones
ostensivas con el mundo [y] el signo es determinado también como un interés, que
es su valor instrumental para el sujeto actuante”. (Sahlins, 1988: 139-140)

Asi, las ideologias ocupacionales construyen sentidos “para si”, al mismo tiempo en que

también se establecen visiones “acerca de si” para compartir al resto.
En este sentido, vale preguntarse acerca del interés, en tanto cruzada moral, que la obstétrica
enuncia al marcar distancia con la forma de nombrar y de acompafar y de asistir

médicamente a las mujeres que estan recibiendo atencion.

Tal vez algunos indicios puedan encontrarse en las palabras que Laura habia enunciado un
ano atras en el Congreso durante una mesa debate acerca de la “cesarea a demanda*®”
(Registro A11), en la que también habia sido oradora.

Alli se habia puesto en discusién la cesarea electiva y su conceptualizacion en tanto
derecho/deseo o falta de acceso informacion/desconocimiento por parte de las usuarias. Al
finalizar el tiempo de exposicion de las disertantes principales de la mesa, se destiné un breve
momento abierto a la participacion de todas las presentes y pidio la palabra una obstétrica
joven.

La partera que tomé la palabra indicé que en la clinica privada donde trabajaba, los
nacimientos via cesarea representaban el 90% del total. Ante esto, planted que ella no

encontraba el modo de poder contrarrestar este numero que -de acuerdo a sus dichos-

46 Se define “cesarea a demanda” cuando la practica quirugica es elegida y solicitada por la persona gestante para
que el parto sea programado previamente sin que haya alguna indicacién médica que lo requiera.
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respondia a decisiones del cuerpo médico que “muchas veces manda a cesarea porque
tienen un cumpleafos o un partido de futbol”, alegando que la cirugia respondia a cuestiones
meédicas como “ser chica de pelvis”.

La joven -Unica partera que alcanzo a participar del debate dado el breve tiempo destinado*’-
se mostroé frustrada e intentd encontrar en sus colegas “algun tipo de respuesta o de ayuda”,
manifestando que se sentia “mal” y que no podia “hacer nada por [ser] solo la partera”.

Ante lo que parecia el inicio de un debate que atravesaba la realidad laboral de algunas de
las presentes, sorpresivamente luego de la intervencion de la joven, la obstétrica que estaba
coordinando la mesa contesto tajantemente: “eso no se discute aca porque esta es una mesa
de cesarea a demanda y eso [a lo que referis] es otra cosa”.

Frente a esta situacion, la oradora Laura, en un tono mas ameno, sugirié que tal vez podria
intentar empoderarse a la mujer “para que deje de ser objeto de alguien” y sea “sujeto de

parir, de tomar consciencia de su cuerpo y de saber queé es lo que esta pasando”.

Ante la intervencion de Laura, inmediatamente, Liliana intervino afirmando que “antes de
empoderar a las mujeres tenemos que empoderarnos nosotras [las obstétricas]”.

Al respecto de la nocidon de empoderamiento, Kirkham (1998) -obstétrica e investigadora
escocesa- sostiene que pese a que es una categoria usualmente utilizada, es necesario
reconocer que el poder no es algo que pueda simplemente ser “dado”, sino que se trata de
algo que debe ser “tomado”. En esta clave, escenas como la anteriormente reconstruida
evidenciaban que “el poder” para definir las condiciones de la atencién obstétrica se
encontraba por fuera del alcance de las usuarias de los servicios de salud y también parecia

estarlo fuera de las obstétricas que las acompafiaban.

En los distintos espacios de debate desplegados durante los eventos, la definicién acerca de
la especificidad profesional de las obstétricas se presentd como producto de histéricas -
tensas- relaciones con los saberes, definiciones y practicas médicas de los que se
manifestaban distantes, aunque como veremos mas adelante, no sin matices. La construcciéon
de una ideologia ocupacional y de un campo de intervencion propio para el ejercicio de su
disciplina, las desafiaba -al menos discursivamente- a “empoderarse” y romper con el status
de “colaboradoras”.

Ahora bien, ¢pueden estas definiciones trascender lo intencional sin atender a la

consideracion de los modos a través de los cuales se organizan las practicas y servicios de

47 Pese a haber sido anunciado como “mesa debate”, se proyecté un tiempo de cuarenta y cinco minutos en total
para la exposicién inicial de dos disertantes y un posterior debate abierto al auditorio. Se priorizé el tiempo de
exposicion individual, mas que el intercambio abierto a todas las personas presentes. Finalmente el espacio
abierto, quedd interrumpido para cumplir con los tiempos definidos para el resto de las conferencias programadas,
que no se ofrecieron en simultaneo sino en continuado en un Unico espacio dispuesto para todas las actividades.
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atencion? Si la cruzada moral de la Medicina esta orientada a la busqueda y definicion de
enfermedad para construir respuestas para su atencion (Freidson, op. Cit.; Becker, op. Cit.):
¢€en qué consiste la cruzada que intenta posicionar a la obstétrica como la profesional mas
adecuada para la atencion de los procesos sexuales y reproductivos bajo un paradigma de

acompanamiento y respeto?

2.2 “La obstétrica es una: [todas] sabemos cuando debemos cambiar de telén”

Al inicio de este capitulo se planted la importancia de que las profesiones tengan la posibilidad
de ejercer el control sobre su propio trabajo. Al respecto se sefiald que la situacién de la
parteria plantea cierta dificultad debido a la superposicion de su campo ocupacional con el de
la profesion médica.

Pese a que la atencion de eventos y procesos patoldgicos vinculados a la SSYR es de
ejercicio exclusivo para la medicina, el campo de atencién obstétrico vinculado a la

“normalidad” o el “bajo riesgo” puede ser compartido por médicos y obstétricas.

Durante el desarrollo del Congreso de 2013 y del Encuentro de 2014, las obstétricas han
manifestado no entender al embarazo “como un problema médico, sino como un proceso
fisiolégico” y que tanto la hiper-especializacion del ejercicio médico como una creciente
patologizacion del proceso del nacimiento, produjeron cambios en las tareas y actividades
desempenadas tradicionalmente por ellas.

Por ejemplo en el Congreso, durante la mesa debate “Obstétricas/Doulas*®, ; se conjugan?”
(Registro A12), una obstétrica que estaba entre el publico pidié la palabra y sefialé que ella
consideraba que son las obstétricas las responsables de cuidar los espacios profesionales
conquistados. En este sentido record6é que tradicionalmente “siempre hubo una obstétrica
explicando todo lo que tenia que ver con el puerperio y con la lactancia” y que eran ellas
quienes acompafaban a las mujeres y sus familias desde los momentos iniciales de un
embarazo, no estando solamente presentes en el momento del parto. Teniendo en cuenta
esto, sostuvo enfaticamente que era necesario revisar “el trato hacia la paciente”, alegando
que las obstétricas “a veces, maltrata[n]” y generando que “otros vengan y ocupen [el] lugar

[de la obstétrica]”:

48 Las doulas son mujeres que acompafan a mujeres embarazadas, parturientas y puérperas brindando
contencion y soporte emocional para ellas y sus familias, sin ocuparse de sus aspectos clinicos. En general las
doulas han sido madres previamente y formadas en cursos breves brindados en espacios de educacion no oficial.
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“No tenemos que olvidarnos de nuestros origenes, hoy nos capacitamos y somos distintas,
pero eso quiere decir que sumamos para ser mejores, no [para] perdernos y ceder el
espacio a otros”.

Las palabras de esta obstétrica resonaron y al dia siguiente, durante la mesa redonda
“‘Nacimiento en casa” (Registro A13), una representante del Consejo Superior del COPBA
recuperd sus palabras e invitando a la reflexion, sostuvo que era necesario “volver a trabajar
con responsabilidad”, implicando esto un combinado entre “estar altamente capacitada” y
“tener esa paciencia y entrega y el escuchar”. De lo contrario, de acuerdo a su discurso, si la
partera no recupera la habilidad para “conectar con la paciente”, estaria en riesgo de perder

modos tradicionales de trabajo y replicar un modelo de atencion “meédico hegemonico”.

En relacion con estos planteos -y en los meses posteriores al Congreso- esta tesista decidié
consultar al respecto a una autoridad del COPBA en una entrevista. Durante el encuentro
(Registro D3), la obstétrica consideré que en los ultimos anos muchas de las tareas que
histéricamente habian sido asumidas por obstétricas, se estaban delegando en la profesion
médica, perdiendo asi la mirada propia del quehacer obstétrico. De este modo, afirmé que
existia cierta tendencia a creer que si la mujer y el recién nacido son asistidos por
profesionales médicos y se realizan sobre ellos practicas biomédicas, tendrian mayores
oportunidades de recibir atencién de calidad, desestimando asi valores tradicionalmente

sostenidos por la practica obstétrica:

“Antes nacia el bebé y hasta se lo bafiaba. Los tiempos han cambiado mucho. Lo cierto es
que por ahi, atraen las patologias y pareciera que todo lo que era normal ahora es
patoldgico, entonces parece que el neonatdlogo, que tiene que estar en un drea cerrada,
con nifios que estan con gravedad, tiene que ir a asistir un parto normal donde el nifio no
tiene ningun problema. Entonces es como que uno patologiza toda la situacién normal.
[...] Ahora es como que todos los partos son patoldgicos, todos los recién nacidos necesitan
que se los aspire, que se los agreda externamente, porque pareciera que si no se hace eso,
no estd bien. Y uno se crea esa cuestion [...]. Eso es de nosotros que hacemos que esto
suceda [...]. Yo creo que el cambio lo hemos hecho nosotros, para mal, porque realmente
esto no es bueno, es como retroceder todo lo que hasta ahora se habia hecho.” (Marcela,
miembro del Consejo Superior del COPBA. Trabajadora del SNA de la RS XI.
Registro D3)

Recuperando a Jacono (1993), Kirkham (1998: 142) sostiene que “algunas cosas que
deberian ser intuitivamente obvias sobre el cuidado se han perdido” a causa de la

profesionalizacion de las ocupaciones vinculadas a la atencion obstétrica y de la rutinizacion
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de las practicas de cuidado. Socialmente se incorporaron técnicas que posibilitaron mejores
diagnosticos preventivos y practicas técnicas tendientes a disminuir riesgos. No obstante, se
remarca la importancia de hacer esfuerzos por conservar, alentar y fundamentar la relevancia
de mantener aquellas tareas de cuidado vinculadas al trato amoroso que se dispensaban

“mucho antes de la existencia de lo técnico”:

“Hoy en dia existen problemas en el uso de este conocimiento por parte de las
parteras que surgen de los efectos de lo que se ha llamado la regla “como si...".
'Los obstetras estan inclinados a tratar a todas las mujeres como si estuvieran a
punto de volverse anormales’ (Oakley, 1993). No es de extrafar que esta
inclinacion es a menudo mas poderosa y culturalmente mas aceptable que la
capacidad de las parteras para "fomentar lo normal”. (op. cit.: 141)

Frente a esto cabe preguntarse acerca de cédmo podrian las obstétricas construir evidencia
tendiente a validar un modelo de atencién centrado en el fomento de “la normalidad”, en tanto
ventajoso para abordar la atencién de la SSYR “de bajo riesgo”. Para Kirkham (op. cit.) la
respuesta estaria en la generacion de datos -producto de la investigacion cientifica- que
permitieran respaldar las ventajas que supone la mirada de la parteria por sobre otros
modelos de atencidn. De acuerdo a ella, esto solamente requeria de la voluntad politica de

las parteras para hacerlo (ibidem: 142).

*k%

Pese al hincapié en considerar a los embarazos y partos "de bajo riesgo" como procesos
"naturales vy fisiolégicos" y a la partera como la profesional mas idénea para su atencion y
fomento: durante los eventos relevados etnograficamente, la nocién de "riesgo" fue
apareciendo en distintas conferencias y mesas redondas matizando las ideas al respecto de
la ideologia ocupacional del quehacer obstétrico como defensor de “lo fisioldgico”.

Como ya se ha expuesto, en algunos pasajes de las conferencias se remarcé la importancia
de ponderar sentimientos, deseos, derechos y emociones de las mujeres y sus familias. No
obstante, en otros espacios se planted la importancia de “rastrear signos de lo eventualmente
puede mostrarse patolégico” y se hizo fuerte hincapié en la realizacion de practicas que se
encuentran ligadas al diagnéstico técnico biomédico. “Empoderar” algunas veces respondia
a garantizar a las mujeres el acceso a practicas “respetuosas” y otras veces tenia que ver con

“fortalecer la profesion” a partir de la formacion en medicina preventiva:

“Con toda la formacién que tenemos vamos pasito a pasito en la disminucién de los
indicadores tan negativos en la medicion de la mortalidad materno-infantil. [...] La
incorporacion de obstétricas en APS no modifico las estadisticas de morbi-mortalidad, no
hicimos un super salto, pero pudimos identificar mads patologias, pudimos ensefiar sobre
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pautas de alarma, se invirtié mds en el control prenatal que en la atencién del parto y del
puerperio inmediato. Pero, sigue siendo la prematurez la mayor causa de mortalidad
neonatal. Y la mortalidad neonatal depende directamente de la calidad del control
prenatal y del seguimiento del embarazo que estd en manos de nosotras”. (Obstétrica
del SNA en la zona norte de la regién metropolitana de Buenos Aires. Registro
A12)

Mientras las obstétricas debatian acerca de la importancia de formarse en los aspectos
preventivos y estar atentas a cualquier tipo de complicacion para poder derivar
oportunamente, la especificidad profesional se encontraba empantanada entre las cualidades
de “cuidado”, “acompanamiento” y “respeto”, y aquellas mas ligadas a la capacidad para

realizar una serie de controles clinicos para estar atentas al monitoreo del riesgo:

“La obstétrica es una, sabemos distinguir ‘normal’ de ‘patoldgico’, sabemos cuando
debemos ‘cambiar de teldn’, lo que nos sustenta es la formacién académica”. (Obstétrica
del SNAen la zona norte de la region metropolitana de Buenos Aires. Registro
A2)

"Actividad auténoma no es ‘hacer lo que yo quiero’, actividad auténoma es tener el poder
de conocimiento y el poder de discernir qué es lo normal y qué es lo patolégico, hasta
dénde actuo y hasta dénde tengo que llamar y pedir la ayuda del equipo”, (Liliana.
Registro A14)

Un analisis apresurado podria advertir que la parteria frente al avance de la mirada biomédica
en la atencion obstétrica pierde sus cualidades -ligadas a practicas que acompafian procesos
fisioldgicos- y se subsume a los modos de hacer de otra profesion.

No obstante, puede considerarse que pese a la escision discursiva que se manifiesta entre
dos modos que se presentan como opuestos ontoldgicos: normalizacién-respeto” versus
“patologizacién-medicalizacion”, la atencidén de los procesos de SSYR requiere de practicas
que incluyan tanto actividades ligadas al acompafamiento como aquellas que precisan
intervencion frente a sucesos que impliquen riesgos o complicaciones en los eventos

obstétricos. Se sostiene que la obstétrica tiene aptitudes e incumbencias para atender ambas.

Un enfoque que no da cuenta de la complejidad del campo de atencion obstétrico podria
llevar a la conclusion de que la tarea de la obstétrica es solamente la de “recuperar la
importancia de la defensa del curso natural y fisioldgico”. En este sentido, la obstétrica seria

la representante de las mujeres dentro una cruzada moral que lucha frente al avance de un
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paradigma que tiende a patologizar la “normalidad” y descuidar las dimensiones que quedan
por fuera de las intervenciones biomédicas.

Por el contrario, se considera necesario reflexionar acerca de la posibilidad de reconocer que
la ideologia ocupacional de la obstétrica deberia incluir tanto el valor por la adquisiciéon y
puesta en practica de herramientas y respuestas sociotécnicas que puedan reconocer deseos
y derechos, al mismo tiempo en el que se reconozca la relevancia de la formacion para el
reconocimiento de posibles “complicaciones”, situaciones de riesgo y patologias. A propdsito
de esto, en una de las mesas redondas desplegadas en el Congreso de 2013 una obstétrica
abria el debate afirmando que histéricamente -en tanto mujeres-, siempre acompararon a
otras mujeres, sefialando como esto incluso quedaba reflejado en el origen etimoldgico de la
palabra “obstétrica”. Partiendo de la valoracién de este lugar adquirido, la participante
manifestd su preocupacion porque, de acuerdo a su consideracion, a la ocupacion le habia
costado “un gran esfuerzo salir del empirismo para llegar a la profesionalizacion” que

delegaba en ellas el cuidado del binomio madre-hijo:

“En los Siglos XIV, XV el no querer estudiar, el no querer profesionalizarnos, nos
mantuvo como un ghetto oculto en donde sélo tratdbamos a las mujeres y sélo
nosotras sabiamos lo que pasaba con las mujeres... y eso hizo que la mujer
terminara teniendo esta situacion de oscurantismo. El conocimiento cientifico que
iba teniendo el médico varén nos saco el protagonismo de la situacion del
nacimiento, del parto, la crianza, la lactancia. Mantener un conocimiento cerrado
sin sumarle los acontecimientos tecnoldgicos [como] el conocimiento del cuerpo
humano [0] trabajar con medicina basada en la evidencia, hace muchos siglos ya
nos habia corrido de nuestra funcién primordial.” (Obstétrica trabajadora del
SNA en la zona norte de la region metropolitana de Buenos Aires.
Registro A12)

Si durante siglos la obstétrica habia logrado conseguir una alianza con las mujeres en base
a sus conocimientos empiricos, para la obstétrica expositora resultaba necesario ponerlos en
valor a través de su combinacion con nuevos conocimientos cientificos ligados a los procesos
de SSYR.

En relacion a esto, vale recuperar el sentido que le otorga la antropéloga Maria Epele (2013)
a la nocién de “palimpsesto”. A partir de ello, se sostiene que la inclusion de la (bio)medicina
en la atencion a la SSYR no deberia ser entendida como una totalidad que implica un modelo
de atencion homogéneo e impermeable. Por el contrario, la atencién sera siempre un
“‘montaje entre fragmentos heterogéneos” de procedencias diversas tanto temporales como

espaciales (Epele, op. cit.: 9-10).



125

Este palimpsesto es resultante de la articulacién de “modos de tratar heterdclitos, técnicas,
practicas y saberes en tension y/o contradiccion entre si (que se adicionan, yuxtaponen,
generan, estratifican, oponen y amalgaman)” (ibidem). Siguiendo esta linea, la atencion de
los problemas de SSYR se despliega en un escenario complejo donde se encuentran y
tensionan distintos fragmentos de modos de tratar, pese a que algunos se encuentren mas
legitimados que otros.

En este mismo sentido, Kirkham (op. cit.: 146) sostiene que: “mantener una posicidon como
grupo oprimido no implica fosilizarse; por el contrario, requiere un ajuste constante a tono con

los cambios de la medicina y la organizacion de los hospitales”.

Si la disputa por posicionar a la profesion implica “defender lo anterior” y desconocer los
avances que aportan los descubrimientos cientificos y las innovaciones técnicas, es probable
que la parteria no logre tener el apoyo suficiente ni los indicadores respaldatorios para
conseguir mejoras en los términos en los que esta posicionada su profesion dentro del campo
de atencion obstétrica.

Por ello, resulta oportuno preguntarse acerca de la relevancia que podria tener el estimulo a
la investigacion cientifica vinculada a la propia practica profesional. En este sentido, pese a
que durante los eventos se discutieron en varias mesas las ideas que giran alrededor de la
profesion, los espacios destinados a divulgar resultados de investigaciones impulsados por
obstétricas fueron escasos y ocuparon lugares poco relevantes dentro de las agendas y los
espacios fisicos donde se desarrollaron los eventos (Ver Anexo 4: Presentaciéon de trabajos
en FCEs).
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Apuntes de cierre para los Capitulos 3y 4

Se ha demostrado que las acciones y discursos desplegados por distintos actores del campo
ocupacional obstétrico proponen y disputan definiciones acerca de “lo que es”, “lo que hace”
y el impacto que tiene la labor de una obstétrica.

Los resultados empiricos relevados en los primeros afos de trabajo de campo de esta tesis
y presentados en estos capitulos, supusieron mostrar el proceso de construccién del campo
ocupacional obstétrico de los afos recientes. Para ello, se ha dado cuenta tanto de los
eventos mas salientes como de las estrategias impulsadas por distintos actores involucrados
en su configuracion.

Espacios de difusion y discusion en Congresos, conformacién de organizaciones
profesionales, iniciativas por mejoras en la formacion universitaria, alianzas con actores clave
y busqueda de mejoras legislativas, se transforman en procesos nodales para intentar
posicionar a la parteria en lugares visibles y reconocidos, lejos de espacios oscurantistas que
relegan a la profesion al ser tefiida de valores como la subordinaciéon a la medicina, la

ignorancia o la falta de formacion adecuada.

Se mostraron las relaciones histéricas y politicas que se presentaron entre las oportunidades
y los intereses de quienes buscaban activamente posicionar sus ideas en favor de la
profesién, suponiendo que esto se traduciria en una mejora en el acceso a la salud y en los
procesos y resultados de la atencion.

En especial, se caracterizé y analizé el modo en que el COPBA y sus representanes, en tanto
“cruzadores institucionales”, buscaron a través de los afos participar activamente en la
conformacion del campo ocupacional de la parteria -tanto bonaerense como nacional-. Se ha
reconocido también el fuerte lazo que esta institucion construye junto a tomadores de

decisiones politicas e instituciones gubernamentales e internacionales.

De acuerdo a lo dicho, se sostiene que este despliegue tiene implicancias en al menos tres

escenarios:

1) el campo de las politicas, las normativas, la formacion profesional y la planificacion y
ejecucion de politicas publicas,

2) las organizaciones profesionales como Colegios y Asociaciones v,
3) la configuracion del campo del ejercicio asistencial.

Acerca de los dos primeros puntos se trabajé en esta segunda parte de la tesis. Respecto al

campo de ejercicio asistencial, se trabajara en la Parte Ill.
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Epilogo de la Parte Il

A modo de cierre de la segunda parte de esta tesis se presentan unas breves paginas que
retoman escenas de la instancia de campo mas reciente en el marco de este trabajo realizada
en julio de 2019 en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires. El ultimo registro de campo fue
confeccionado a partir de la observacion de un Conversatorio denominado “La practica
profesional de los y las Licenciados en Obstetricia y su rol estratégico en la mejora en el
acceso y Cobertura Universal de Salud*®” (Registro E6). El evento se realizd de manera
abierta y gratuita en el Salon Dorado de la legislatura de dicha ciudad y contd con unos ciento

cincuenta participantes.

Pese a que se habia culminado el relevamiento empirico unos meses antes, se tomo la
decisién de participar en esta jornada organizada por ACLORA, el Consejo Superior del
COPBA, la Federacion de Obstétricas de la Republica Argentina (FORA)®, la Secretaria
Nacional de Nifez, Adolescencia y Familia y organismos internacionales como OPS, el

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, UNFPA y UNICEF.

Debido a los intereses de esta tesis y al hecho de que este evento se desplegd mientras el
Proyecto de Ley de Ejercicio profesional nacional habia conseguido su media sancion en la
Camara de Diputados, se considerd oportuno registrar los discursos presentados aqui y
volver a documentar discusiones afines al ordenamiento y ejercicio de la parteria.

Tal como se presentd en paginas anteriores, en el afio 2007 surgid la primera iniciativa de
Proyecto de Ley nacional de regulacion del ejercicio profesional de la parteria. Durante los
once afios posteriores seis intentos mas llegaron al mismo destino: la pérdida de estado
parlamentario y con ello la imposibilidad de ser discutido en alguno de los recintos.

En el ano 2018, a través de la iniciativa de una ex funcionaria bonaerense -que habia
participado en la redaccién de la normativa provincial-, se convocé a discutir un proyecto de
legislacion nacional a representantes de los Ministerios de Salud y de Desarrollo Social de la

Nacion. El objetivo de esta convocatoria respondia a la iniciativa de trabajar en conjunto con

49 La Cobertura Universal de Salud (CUS) es una politica impulsada por los organismos de cooperacion
internacional que dice proponer acceso universal, oportuno y efectivo a los servicios en el marco de sistemas de
salud equitativos. En relacion al rol que propone para la parteria, la CUS promueve la implementacion de las
acciones del programa “Parteria 2030: el camino hacia la salud” (Ver Cronologia 2b del Anexo), propuesta que
promueve modelos de atencion centrados en la mujer y dirigidos por parteras, “consideradas personal vital en la
politica de Cobertura Universal de Salud” (UNFPA, 2014: 48).

50 |a FORA es una entidad originada en el afio 1963 que agrupa y coordina actividades entre entidades que
nuclean parteras con formacion universitaria persiguiendo fines de mejoramiento profesional. Forman parte de ella
seis colegios profesionales provinciales -entre los que no esta incluido el COPBA-, tres sociedades obstétricas
provinciales y dos asociaciones civiles -una provincial y otra de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires-.
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organizaciones de obstétricas y con organismos internacionales en pos de consensuar
aportes para la redaccién de un Proyecto de Ley Nacional. Meses mas tarde, fue acordada
una propuesta final que conté con el aporte de tres legisladores afines a la gestion del
gobierno nacional del por entonces presidente Mauricio Macri. Estos legisladores presentaron
el Proyecto de Ley en la Camara de Diputados hacia mediados de dicho afio.

A finales de abril de 2019 la Camara baja dio su aprobacion al Proyecto con 167 votos a favor,
1 en contra y 3 abstenciones. Desde entonces -y al afio 2021-, se encuentra en la Camara

de Senadores a la espera de ser llevado a recinto para su votacion.

En el marco de esta media sancion y abogando por su tratamiento en la Camara alta, a
mediados del mes de julio de 2019 se llevo adelante el Conversatorio presentado en parrafos
anteriores con el propdsito de “dar visibilidad al rol de las y los Licenciados en Obstetricia” y
trabajar por el reconocimiento de sus competencias profesionales.

En este Conversatorio se encontraban presentes diversas organizaciones vinculadas a los
intereses ocupacionales de las obstétricas. No obstante, y a diferencia de los eventos
registrados anteriormente, también se encontraban una diputada y un diputado nacional con
posibilidad de incorporar el debate de la Ley de ejercicio profesional en el recinto legislativo.
Una de las diputadas -quien por entonces era la presidenta de la Comision de Salud de la
Camara-, remarco en su discurso la importancia del fortalecimiento de la parteria y de su
reconocimiento por parte de los decisores politicos. La justificaciéon al respecto respondia a
una mejora en la calidad de atencion y de acceso a los servicios de salud, implicando esto,

mejores indicadores sanitarios:

“Las universidades en las que se estudia la Licenciatura en Obstetricia ya han incorporado
nuevos contenidos y atribuciones en el estimulo de la profesion. En las ultimas décadas
avanzd en su complejidad a raiz de investigaciones cientificas y desarrollo tecnolégico al
servicio de la actividad. Con este marco lo que queremos es garantizar el trabajo de quienes
con su control y participacion durante el parto, ayudan a reducir la mortalidad infantil y
mejorar la salud materna, objetivo de desarrollo del milenio de la ONU. Ademds su
acompafamiento es vital para morigerar los indices de intervenciones y de medicalizacién.”

Ademas de la diputada, entre las personas oradoras presentes se encontraban: 1) un médico
uruguayo asesor del Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) dependiente de OPS
en materia de SSYR, 2) una obstétrica estadounidense, ex responsable mundial de ICM y
actual asesora de UNFPA, 3) una obstétrica chilena presidente de ICM Latinoamérica, 4) una
obstétrica referente de la Direccion Nacional de Maternidad e Infancia, entrevistada para esta

tesis y que habia estado presente en los dos encuentros relevados previamente en 2013 y
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2014 y, 5) una obstétrica y ginecdéloga chilena asesora regional de UNFPA Latinoamérica en
SSYR y del Plan Nacional de Embarazo no Intencional en la Adolescencia.

Por otro lado, se anuncié entre los presentes a funcionarios y funcionarias responsables de
programas nacionales de SSYR y tematicas afines. Asimismo, se comentd que también se
encontraban alli presidentas de varias asociaciones de parteras “de todo Latinoamérica”.
Durante su discurso el médico asesor regional de OPS sostuvo que Argentina estaba
“desperdiciando un enorme recurso” al no reconocer legislativamente las incumbencias que
podrian desplegar las obstétricas, desconociendo asi el “interés comun de la Nacién”. Al
reflexionar acerca de las causas que podrian motivar las resistencias para la aprobacion de
la normativa, indicé que tal vez esto podria deberse al posicionamiento de las agrupaciones
de médicos, deslizando que los intereses corporativos estarian frenando los avances de

profesiones como la parteria:

“Quiero contarles una anécdota. De un argentino ginecobstetra [...] ex director del CLAP. En
una situacion parecida a esta estdbamos reunidos con un Colegio de Ginecoobstetras y ahi
nos plantearon nuestros colegas ginecdlogos: ‘el médico de la mujer es el ginecélogo y antes
de que esto pase tienen que pasar por sobre nuestro caddver porque somos nosotros los
médicos de las mujeres’. El Doctor, suelto de cuerpo le respondid: ‘me parece muy bien lo
que usted estd diciendo. Pero yo sélo voy a apoyar eso cuando haya un ginecélogo, un
obstetra en cada lugar, una zona perdida, dispersa junto a una mujer, cuando haya un
obstetra ginecélogo en una zona selvdtica junto a una mujer, cuando haya un obstetra

rn

ginecdlogo atendiendo en un drea rural a una paciente’.

En sintonia con este primer discurso, los siguientes recuperaron la importancia de reconocer
que la garantia del acceso a la atencion estaba fuertemente ligada al trabajo que podria hacer
la partera. La obstétrica en estos discursos aparecia representada como una profesional con
competencias para acompanfar eventos y procesos que viven las personas a lo largo de su
vida sexual y reproductiva.

Remarcando el hecho de que los eventos patoldgicos debieran ser potestad de la atencion
de un médico, se afirmaba también que estos no son la norma ni lo Unico que necesita
atencion dentro del ambito sanitario. En este sentido, se hizo fuerte hincapié en las
dimensiones preventivas y en la deteccion de patologias como parte del trabajo que debe
realizarse dentro del campo asistencial. A partir de ello, se sostuvo que las parteras tienen la
formacion adecuada para dar estas respuestas, justificando asi la puesta en valor de sus

tareas.

Al respecto, la ex Presidente de ICM mundial y por entonces asesora de UNFPA, sostuvo que

el trabajo de las parteras cuenta con una fuerte impronta promocional de la salud que
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mantiene el foco sobre la prevencién y no sobre la atencion de las enfermedades vinculadas
a la SSYR. Asimismo, alegd enfaticamente que esta pericia es la que sustenta que las
parteras profesionales salven vidas y mejoren sustancialmente los indicadores sanitarios, tal

como ha comenzado a documentarse en los ultimos anos:

“La creacion de servicios dirigidos por parteras profesionales y la parteria profesional
podria evitar el 80% de las muertes maternas y neonatales, incluidos las muertes fetales de
acuerdo al Lancet de 2014°". ;Por qué? Porque las parteras disminuyen las intervenciones
innecesarias. Las matronas también pueden proporcionar el 87% de los servicios de salud
esenciales para la salud sexual y reproductiva, salud materna, neonatal y de adolescentes.”

Asi, la invitada estadounidense sostuvo que “las matronas son consideradas piezas clave en
la salud” e instd a que los tomadores de decisiones regulen normativas que permitan a las
obstétricas desplegar las competencias adquiridas durante su formaciéon profesional:
“escuchen a las mujeres, escuchen a las matronas que estan tratando de cambiar la salud de

esta Nacion”, dijo sumando la dimensién moral al pedido.

Por ultimo y llegando al cierre del evento, la obstétrica asesora técnica de UNFPA y del
Ministerio de Salud nacional dio continuidad argumental a lo que habia expresado su colega
y remarco la necesidad de reconocer que las parteras profesionales han recibido el
entrenamiento suficiente para trabajar de manera auténoma y tomar de decisiones adecuadas
para las mujeres y sus familias. A fin de argumentar su posicionamiento, basandose en el
numero especial de Lancet sobre parteria de 2014 y en las diferentes iniciativas de apoyo a
parteras por parte de distintos organismos internacionales, remarco la existencia de evidencia
sblida que demuestra la necesidad que que las parteras sean incluidas, valoradas vy
jerarquizadas dentro de los servicios de SSYR porque “salvan vidas y cuidan de la salud de
las y los adolescentes, de las mujeres y las familias en sus propias comunidades”.

De este modo, la salud de la Nacion y de la poblacion, fue la bandera enarbolada como pieza
central para la puesta en agenda de la urgente necesidad adecuacion de las normativas que
regulan el ejercicio profesional de las obstétricas en el pais. En vista de ello, las parteras
fueron representadas por una multiplicidad de actores como grandes aliadas de las buenas
practicas de atencién a la SSYR y consecuentemente las garantes morales de la mejora de

los indicadores sanitarios.

*k%

51 Ver apartado “Antecedentes” en la Parte | de esta tesis.
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A lo largo de esta segunda parte de la tesis se presentaron y analizaron distintos escenarios
y estrategias desde donde se habilitaron discusiones en torno al rol de la obstétrica, su
reconocimiento en tanto profesion auténoma y a la gestion de mejoras en relacion a la

educacion y legislacion que enmarcan su ejercicio profesional.

Las paginas anteriores evidenciaron la participacién de diferentes actores sociales, politicos
y profesionales que promovieron la pertinencia de la inclusion de las parteras en los espacios
de atencion, alentaron su valoracion e instaron a que el gobierno local las reconociera del
modo en que lo consideraban “mas adecuado” -tanto para la propia profesion como para la

poblacion-.

Asimismo, y tal como fue presentado en la seccidon de antecedentes de esta tesis, en los
ultimos afos se fueron produciendo investigaciones acerca del trabajo de las obstétricas en
el ambito asistencial, demostrando su incidencia en los resultados sanitarios vinculados a la
SSYR. De este modo, algunos resultados cientificos de estudios situados en otros paises
fueron recuperados por distintos actores vinculados a las politicas publicas en SSYR. De
manera incipiente estas publicaciones se transformaron en insumos que robustecieron la
propuesta de jerarquizacion de la profesion obstétrica para que esta pudiera llevar adelante

su cruzada por la mejora de los indicadores de salud (Salsa Cortizo, op. cit.).

Frente a los resultados de esta segunda parte de la tesis, desprendidos de una primera etapa
de trabajo de campo, al volver a la literatura cientifica producida en el pais, no se encontraron
registros de investigaciones que dieran cuenta de la labor obstétrica y el impacto de la misma
en el ambito sanitario. A partir de estos hallazgos se propuso continuar el estudio empirico
del campo ocupacional obstétrico atendiendo a los espacios donde desarrollan sus practicas
laborales asistenciales, a fin de ofrecer evidencia acerca del impacto de su tarea en los
procesos Yy resultados de la atencidon a la SSYR. La presentacion y discusion de estos

aspectos constituye el eje de la Parte lll de este trabajo.
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PARTE Il
La labor obstétrica en la Regiéon Sanitaria Xl de la provincia de
Buenos Aires: construccion de un abordaje integral para la

atencion de la salud sexual y reproductiva

Presentacion

De acuerdo a lo expuesto en las primeras dos partes de esta tesis, existe una multiplicidad
de actores vinculados al campo de atencion obstétrico que considera impostergable
“jerarquizar” a la parteria. Asimismo, se mostro que el argumento que sostiene a esta premisa
refiere a que el trabajo de la obstétrica mejora los indicadores de salud. En este sentido, se

torna preciso mostrar datos que validen estas afirmaciones.

Tal como se presento en la Parte | de este trabajo, existen publicaciones internacionales que
han construido evidencia en relacién a esta afirmacién. No obstante, no se han encontrado
estudios en Argentina que permitan contrastar estos datos en el escenario local.

Teniendo en cuenta esto, en la Parte |ll de esta tesis, se propone profundizar en el analisis
de las practicas profesionales de las parteras bonaerenses en el ambito de la atencion en una
de las RS de la PBA: la RS XI. Ademas, se establece como meta la construccién de un marco

tedrico-metodoldgico que permita caracterizar y explorar la labor obstétrica y sus alcances.

A la luz de la consideracion de los datos producto del trabajo de campo etnografico en 14 de
los 18 municipios de la RS Xl (Ver Anexo 1), en las siguientes paginas se analizara la labor
de las obstétricas con el propdsito de aportar al conocimiento de su quehacer profesional en
relacién a: a) las consecuencias que trae para el despliegue del trabajo de las parteras el
modo en que se organiza el sistema de salud en la PBA, b) las dimensiones que conforman
su actividad asistencial y, c) el impacto de su trabajo en los procesos y resultados de la

atencion a la SSYR.
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Capitulo 5

La organizacion laboral obstétrica en el ambito asistencial de la Regién

Sanitaria Xl de la provincia de Buenos Aires

En este capitulo se propone caracterizar a la RS Xl y a las obstétricas que alli se desempefian.
Para ello, se han analizado fuentes documentales y estadisticas que colaboran en la
descripcion del sector salud, del ambito sanitario de la PBA y de las particularidades de la
Region seleccionada.

Ademas, en este apartado se presenta el campo etnografico donde se ha realizado el estudio.
Para ello, se caracterizan los lugares y condiciones de trabajo de las parteras al mismo tiempo

en que se van desovillando hilos de la trama del quehacer obstétrico en la RS XI.

1. La organizacion del sistema de salud bonaerense: fragmentacién y

regionalizacion

El Sistema de Salud Argentino esta compuesto por tres subsectores: el publico, el de la
seguridad social y el privado. El sector salud en Argentina se encuentra segmentado:
volviéndolo asi, complejo, heterogéneo y poco equitativo en cuanto a su organizacion,
financiamiento y en relacion al acceso a servicios (Chiara, 2019). Esto impacta en el modo en
que las obstétricas trabajan y las personas usuarias de los servicios de salud reciben

atencion.

El sistema de salud en la PBA también se encuentra fragmentado en estos tres subsectores.
El sistema federal de gobierno de Argentina implica que cada provincia sea quien coordine,
gestione y financie gran parte de los gastos del subsector publico del sistema de salud, sobre
todo a través de la gestion de efectores de SNA y TNA. Asimismo, la PBA -compuesta por
distritos municipales- delega en los gobiernos locales la gestion del PNA, siendo las
secretarias de salud de los Municipios quienes administran los CAPS vy los hospitales
municipales de baja complejidad que brindan atencién médica de acuerdo a sus posibilidades
presupuestarias y planificaciones politicas (Maceira y Palacios, 2012; Chiara, op. cit.).

Este modo de organizacion permite que los municipios puedan establecer acuerdos con otros
niveles de gobierno para recibir dinero u otro tipo de recursos a través de diferentes planes y
programas que complementan -o han complementado- las partidas presupuestarias

distritales. Por ejemplo:

e El programa nacional “Remediar” permite a los CAPS contar con una cierta cantidad
de farmacos, como anticonceptivos hormonales o pruebas de embarazo.
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e El programa nacional “Médicos Comunitarios” suma la incorporacion de profesionales
de distintas disciplinas sociosanitarias -incluidas obstétricas- para trabajar
problematicas de salud desde un enfoque de APS.

e El programa provincial “Materno Infantil” permitio en la década de 1990, la contratacion
a través del gobierno bonaerense de obstétricas para que se desemperfien en el PNA
y realicen controles prenatales.

Como intento de construir un sistema de gestion intermedio entre los municipios y el gobierno
provincial, desde el afio 1966 el subsector publico de salud en la PBA se encuentra dividido

en RS, de acuerdo a la Ley provincial 7.016:

“La regionalizacion tiene como sustento doctrinario la necesidad de integrar en un
area todos los servicios de salud (cualquiera fuera su situacion de dependencia)
con la finalidad de brindar una medicina integrada, aprovechando los recursos
disponibles, racionalizando su uso y evitando superposiciones. [...]
Fundamentalmente implica la descentralizacién administrativa [...] con objeto de
distribuir los recursos en funcion de los programas de salud [...] y coordinar todos
los recursos humanos y materiales disponibles en la region a fin de obtener su
mejor utilizacion y permitiendo la accesibilidad de toda la poblacion.” (Salsa et al.,
1977: 4)

Una RS es definida como un area geografica donde se integran todos los organismos de
salud publica con un concepto de atencion integral que contempla la promocion, proteccién y
recuperacion de la salud. La ultima resolucién ministerial que establece la vigencia del
agrupamiento de distritos en RS es la Resolucion N° 3.894 de 2008. Desde entonces la PBA
se encuentra dividida en doce RS -numeradas del | al XII- (Mapa 1), desde donde se articula
la gestidon coordinada del gobierno provincial con los gobiernos municipales y con las

autoridades de los distintos efectores sanitarios.
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Mapa 1. Regiones sanitarias de la provincia de Buenos

La provincia de Buenos Aires es
la més extensa del pais y la
mas poblada. Reside en ella el
38% de la poblacion (Censo
2010). Actualmente cuenta con
unos 17 millones de habitantes
seglin estimaciones del
gobierno provincial. Un 49% de
la poblacion depende del
subsector publico del sistema
de salud, donde se atienden el
SONURBANG 65,2% de todos los partos.

Fuente: Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires

2. La Regioén Sanitaria Xl y la organizaciéon de la atencién perinatal

Dadas las condiciones territoriales y la compleja organizacion del sistema de salud
bonaerense, se consideré poco adecuado realizar un estudio en profundidad acerca del
trabajo que despliegan las obstétricas en tan vasto territorio.

Teniendo en cuenta esto, se selecciond para el estudio una RS como criterio para delimitar
un espacio de referencia para el establecimiento de contactos con obstétricas trabajadoras
del subsector publico del sistema de salud. Esta seleccion no implicé reconocer a una RS en
tanto unidad territorial. En este sentido, se partié del supuesto de que dentro de la Regidn, no
se condensan de manera homogénea las respuestas de atencion y cuidado de las personas
que habitan en los distritos que la conforman.

Sin embargo, en tanto organizacién que media entre las jurisdicciones municipales y la
provincia, se consider6 oportuno este recorte a fin de lograr un acercamiento en profundidad
a un territorio que muestre heterogeneidades que pueden hacerse presentes en distintas
localidades.

La RS Xl es uno de los doce espacios descentralizados del gobierno provincial que se
encargan de planificar y articular politicas de salud. Estda compuesta por 18 municipios de la
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porcién sur de la region noreste de la PBA que cuenta con 135 distritos en total (Mapa 2).
Abarca una superficie que ocupa un 8,4% del territorio provincial y segun el Censo nacional
de 2010 viven alli unas 1.180.119 personas, lo que representa un 7,4% del total provincial.

Segun datos del mismo Censo, la Region presenta una tasa de natalidad por encima de la
media nacional y provincial. Esta tasa se correlaciona directamente con el porcentaje de

personas con Necesidades Basicas Insatisfechas en cada Municipio.

Mapa 2. Region sanitaria XI
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Fuente: Direccion de informacion en Salud del Ministerio de Salud de
la Provincia de Buenos Aires

La seleccion de la RS Xl en marco de esta tesis obedecio a los siguientes criterios iniciales:

1) la configuracion heterogénea de los distintos territorios de los municipios que
conforman la region. Se pueden encontrar zonas alto conglomerado urbano, peri-
urbanas, rurales, riberefas, islefas y la capital de la PBA,

2) la existencia de efectores de salud con cobertura de atencion obstétrica que
representan todos los niveles de complejidad (PNA, SNA, TNA),
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3) elhecho de contar con dos casas de estudio donde se dictan las LOB: UNLP y UCALP
\Z

4) lainclusion de las Licenciadas en Obstetricia en el Programa de Residencias en Salud
en dos hospitales provinciales.

Con respecto a la atencion obstétrica, el subsector publico de la RS Xl cuenta con varios
efectores de jurisdiccion municipal o provincial que brindan respuestas de acuerdo a los

distintos niveles de complejidad que los eventos de SSYR pueden requerir (Tabla 2).

Tabla 2. Categorizacion de los servicios de obstetricia y neonatologia

Nivel de Caracteristicas Tipo de atencidn Tipo de atencidn

de partos

deteccion de riesgo
obstétrico

complejidad obstétrica perinatal
I No contempla servicios de | Control de | Control de recién nacido
internacion ni la realizacion | embarazo, sano

Contempla internacion
dentro de un servicio
general o especializado en
maternidad. No tienen
terapia intensiva pero si
cuentan con la capacidad
instrumental, técnica vy
profesional para la
realizacién de cesareas

Embarazos y
nacimientos de bajo
riesgo

Recibimiento de recién
nacidos de  gestas
mayores a 35 semanas, a
cargo de pediatras

solamente casos de alto
riesgo y recibir derivaciones
desde hospitales de otros
niveles de complejidad

A/l B | Asegura atencién | Se controlan | Se atienden nacimientos
especializada -tanto | embarazos de alto | de altoriesgo. EnlasA, se
programada como de [ riesgo con acceso a | atienden gestas a partir
urgencia-. Cuenta con | especialidades de las 32 semanas y en
servicio de terapia | médicas -nefrologia, | las B se  reciben
intensiva. Aquellas | cardiologia, embarazos con menor
instituciones de nivel Ill B | endocrinologia, tiempo de gestacién
deberian atender | entre otras-

Fuentes: Elaborado en base a Ministerio de Salud de la Nacién, 2018; 2014

Dada la extension territorial de la RS y de la distribucion de la poblacién que alli vive, la mayor

parte de los servicios de salud de alta complejidad se encuentran emplazados en la porcion
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norte de la region, aquella con mayor densidad poblacional. La RS Xl cuenta con 186
efectores que brindan respuestas a la SSYR®2,

Del total de las instituciones, 168 son de “Nivel de complejidad I” (165 de jurisdiccion municipal
y 3 del gobierno bonaerense). La mayor concentracion de este tipo de efectores se encuentra
dentro del Municipio de La Plata -capital de la PBA-, siete veces mas poblado que el segundo
con mayor poblacion de la region (Presidente Peron).

Asimismo, el distrito capital concentra la mayor cantidad de efectores de SNA y TNA: 4 sobre
un total de 18 distribuidos en 14 municipios. De los 18 hospitales que cuentan con internacién
obstétrica, 9 pertenecen a los gobiernos municipales y los 9 restante a la PBA, gestionando

esta los 3 efectores de TNA con asiento en la RS Xl. (Ver Tabla 3)

Tabla 3. Distribucion de efectores para la atencién de la salud sexual, reproductiva y obstétrica
en la Region Sanitaria X
Informacion sobre la Informacion sobre la atencion obstétrica en
poblacién el subsector publico de salud
% de
Poblacion
. . 0,
Distrito Poblacion con e Efectores sin Pgrtos Tasa de
g Hogares |. o Efectores con |vaginales/ a
(proyeccién| cobertura internacion - , ., . cesareas
al 2019)* de salud con NBI | Nivel-** internacion Cesareas P
e (2010) (2019)
publica
(2010)
10 CAPS
0, 0, i
BERISSO 95.987 33,47% 11,2% M 1 HP Nivel Il 412/190 46,1%
11 CAP .
BRANDSEN 30.597 29,79% 8,4% ?\:/I > 1 HM Nivel Il 236/62 26,3%
CANUELAS | 61903 | 37,8% 102% | acapsm | THPNIVETIA 2 o aes | 49,50
1 HM Nivel Il
1 HM 24/-
0, 0, - -
CASTELLI 8.633 26,01% 4,5% 3 CAPS M
CHASCOMUS 40.100 27,03% 4,3% 7 CAPS M 1 HM Nivel Il 310/197 63,5%
DOLORES 28.576 26,52% 3,5% 7 CAPS M 1 HM Nivel Il 190/127 66,8%
ENSENADA 61.346 34,79% 10,3% 14 EAAPS 1 HP Nivel Il 326/167 51,2%
GENERAL 10 CAPS .
0, 0, 0,
BELGRANO 19.123 28,90% 3,6% M 1 HM Nivel Il 186/97 52,2%
ENERAL .
e PAZ 11.719 28,24% 4,9% 5 CAPS M 1 HM Nivel Il 118/80 67,8%
1HP 1 HP Nivel Il 34,1%
0, 0, '
LA PLATA 708.733 29,53% 8,4% 1UPA P 1 HP Nivel Il SRO 6178/2108

52 Existen mas efectores de salud pero se desestimaron por no cubrir la atencién de interés para esta tesis.
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46 CAPS M 1 HP Nivel Il A
1 HP Nivel 1l B
1UPAP
LEZAMA*** 6.259 - - 1 HM - - -
2CAPS M
MAGDALENA 20.493 34,82% 7,9% 6 CAPS M 1 HM Nivel Il 159/102 64,2%
MONTE 23.699 31,66% 5,8% 9 CAPS M 1 HP Nivel Il 214/125 58,4%
1 HM
0 0 - - -
PILA 3.937 20,27% 4,4% 3 CAPS M 3/
PRESIDENTE 1 HP Nivel Il
, 0 0 0
PERON 103.597 49,20% 19,1% 8 CAPS M SRO 1157/344 | 29,7%
T:gz\ 10.521 25,05% 6,4% 5 CAPS M 1 HM Nivel Il 109/69 63,3%
SAN VICENTE 75.506 45,24% 15,5% 10 CAPS M 1 HM Nivel Il 655/191 29,2%
1 HM
0 0 - -
TORDILLO 1.804 21,54% 7,9% 1CAPS M
TOTALRS XI | 1.312.533 | 31,17% 8,02% 168 18 10'932/4'2 38,5%

Fuentes: Elaborado en base a Direccién de Informacién en Salud del Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires;
Direccién Provincial de Estadistica; Nomenclador Perinatal de Alto Riesgo del Ministerio de Salud de la Nacién; Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos; Direccién Nacional de Relaciones Econémicas con las Provincias

Abreviaturas: CAPS, Centro de Atencién Primaria de la Salud; HM, Hospital Municipal; HP Hospital Provincial; M,
Municipal; NBI, Necesidades Basicas Insatisfechas; P, Provincial; RS XI, Regién Sanitaria XI; SRO, Sede de Residencias para
Obstétricas; UPA, Unidad de Pronta Atencion

* Se toma como referencia el Ultimo afio de trabajo de recoleccion de datos para esta tesis

** Se estima que no todas las instituciones de PNA cuentan con atencién obstétrica y/o de SSYR

*** L ezama se constituyé como municipio en el afio 2009, por lo que hay datos que corresponden a la situacion del
distrito dentro de los indicadores de Chascomus, municipio al que Lezama pertenecia.

Las instituciones de Nivel | suelen brindar atencion primaria a la SSYR “de bajo riesgo”. En
algunas de ellas, este tipo de atencion esta a cargo de las obstétricas. En otras, esta tarea es
compartida con médicos ginecdlogos o generalistas, dependiendo de la planta de
trabajadores disponible en cada efector.

Respecto a las instituciones de Nivel Il y lll, todas cuentan con obstétricas que desempefian
tareas vinculadas a la atencion perinatal de bajo riesgo, acompanamiento en el mediano y
alto riesgo y acciones vinculadas a problematicas de SSYR, entrega de MAC y apoyo a la
lactancia.

El modo de organizacion de la atencion supone que cada evento obstétrico sea atendido de
manera oportuna de acuerdo al nivel de complejidad que revista. Esto implica al menos dos
cuestiones: a) que cada efector de salud cuente con personal capacitado para realizar una

correcta anamnesis y determinar el nivel de complejidad de esa consulta y, b) que estos
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profesionales y/o los efectores puedan garantizar derivaciones a servicios y/o con recursos

acordes a cada situacion®3.

3. La organizacion del trabajo de obstétricas en el subsector publico de la RS XI

En relacién a las condiciones de contratacion bajo las cuales las obstétricas se insertaron en
los distintos espacios de trabajo, el analisis del material empirico recolectado evidencié un
alto grado de heterogeneidad tanto entre niveles de atencién como entre los distritos que
conforman la RS XI.

La fragmentacion del subsector publico implica que las condiciones y modalidades de
contratacion y trabajo para las profesionales sean heterogéneas y cambiantes a través del
paso de distintas gestiones de gobierno, efectores de salud y situaciones particulares de cada
trabajadora. Como consecuencia de esto, no se ha podido precisar el nimero real de
obstétricas que estaban trabajando en la Regidon durante el periodo de elaboracion de esta
tesis.

Asimismo, la organizacion de la oferta de servicios sanitarios es dispar entre distritos locales,
agudizandose esto en el PNA al ser las administraciones municipales quienes desde finales
del S XX tienen a su cargo la gestion y financiamiento de dicho nivel (Belmartino, 2005).

De acuerdo a Chiara (op. cit.), las divergencias entre gobiernos implican diferencias en al
menos tres dimensiones: 1) en los grados de autonomia financiera respecto a otros niveles
de gobierno, 2) en las posibilidades de invertir en recursos como equipamiento e
infraestructura y 3) en las decisiones politicas sobre como se conforman y organizan los
equipos de trabajadores de salud.

En este sentido, dar cuenta de las caracteristicas de las modalidades de contratacion de las

obstétricas no puede desligarse de la forma en que el sistema de salud en la PBA se organiza.
La insercion laboral de las parteras que se desempefian en el subsector publico del sistema
de salud de la PBA, puede organizarse de acuerdo a dos grandes criterios:

1. Segun el nivel de atencién donde se desempefian:

a. PNA (CAPS, UPA y Hospitales Nivel I),

53 Desde el afio 2010 existe una intencién de regionalizacion de la atencién perinatal impulsada y coordinada por
el estado nacional a través de la Resolucion 348/2003 del Ministerio de Salud de la Nacion. En la PBA esto implico
que desde la Direccidn provincial de Perinatologia (ex PMI), se comience planificar -lentamente- una estrategia de
reestructuracion de los servicios de maternidad de los hospitales segun niveles de complejidad (Pierini, 2019) para
que cada embarazo y parto sea atendido o derivado de acuerdo a las necesidades particulares que pueda tener.
Dada la extension geografica de la jurisdiccion y a la falta de efectores de alta complejidad en algunas zonas, la
estructura de regionalizacion de la atencion perinatal, no se solapa con la de las RS, sumando una nueva
dimension a la fragmentacion de la oferta sanitaria.
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b. SNA (Hospitales Nivel Il) y,

c. TNA (Hospitales Nivel llla y IlIb).
2. Segun sus modalidades de contratacion:

a. ad-honorem®,

b. por financiamiento tipo becas o estipendios por prestacién de servicios
provistos por Planes y Programas coordinados por el gobierno provincial o
nacional,

c. por contratos temporales o permanentes estipulados por los gobiernos
municipales vy,

d. de acuerdo al régimen de Carrera Médico Hospitalaria establecido por Ley
provincial 10.471/1986 y sus modificatorias que contempla modalidades de
contratacion en tanto:

i. planta permanente,
ii. planta temporaria o,

ii. régimen pre-escalafonario para concurrentes y residentes®.

Asimismo, el recorrido por cada distrito y por varias instituciones puso de manifiesto la
diversidad de tareas que las obstétricas realizan como parte de su trabajo y responsabilidades
que asumen, en funcion de la conformacion del equipo de salud y las caracteristicas de los

efectores y nivel de atencion, las que se sintetizan en la Tabla 4.

54 En unos pocos distritos, algunas entrevistadas concurrian -o habian concurrido- a trabajar sin percibir
remuneracion por las tareas realizadas. De acuerdo a sus dichos, optaron por trabajar en estas condiciones
manifestando interés en desempefar su labor al mismo tiempo en que consideraban dificil su insercion laboral
bajo algun tipo de contratacion. Permanecer en un lugar de trabajo pese a no recibir compensacion monetaria
implicaba para algunas de ellas la posibilidad futura de incorporarse como trabajadoras rentadas y otras utilizaban
los espacios de atencion como espacios de aprendizaje para estudiantes en el marco de tareas docentes que
llevaban adelante en la formacién de grado universitaria.

55 | a inclusion de obstétricas en el Sistema de Residencias hospitalarias de la PBA fue producto de largas
negociaciones impulsadas a principios de la década del 2000 desde la coordinaciéon de obstétricas provincial con
el apoyo del COPBA. Diez afios después, se logré su aprobacion y se fueron incorporando sedes en diez de las
doce regiones sanitarias. Durante las Residencias, las obstétricas cumplen un régimen de tres afios de
capacitacion en servicio. De acuerdo a dichos de la ex-coordinadora provincial de obstétricas (Registro A7), la
llegada de las obstétricas a los Hospitales “permitié que de estar en las salas de partos, se empezara a trabajar
con controles perinatales, en la atencién de la mujer embarazada. Generando en estos cambios de funciones,
nuevos espacios de practica formativa” dentro del SNA.

56 Los resultados de este apartado son producto del analisis del material empirico recolectado para esta tesis. En
este sentido, se opté por modificar los nombres de los lugares donde se realizaron las observaciones a fin de
poder garantizar el anonimato, tal como fue expuesto en la introduccion de este trabajo.



Tabla 4. Organizacion del trabajo de las obstétricas en la Regién Sanitaria Xl

Organizacion de la atencion

Segundo y tercer nivel

Distrito o vl de atencion Condiciones de
rimer nive contratacion
de atencion Tipo de icti
guardias de Caracteristicas
A de |a atencion
No se obtuvo informacion
sobre los cargos
En todos los CAPS hay hospitalarios. La situacién
parteras y realizan tanto para quienes se
controlesAobstetrlcos de desempefian en el PNA
:féﬁcién nzif"zaria C:m; resulté dispar: algunas
forman parte de |la
SSYR y actividades de . . B adi
promocion de la salud Las obstétricas particpande | carrera medico
TERRUNO extramuros. Quienes se ) la atencion de partos de bajo hospitalaria  provincial,
desemnpefian en el PNA Activa riesgo, realizanlaadmisional | otras forman parte de la
raaltear enctentros hosp’[ta‘l y los .corlt_roles plantfal .permana?rlte 0
mensuales entre colegas obstétricos de bajo riesgo | transitoria municipal y
donde  debaten vy quesonderivadosdesdelos | algunas perciben una o
reflexionan sobre casos CAPS durante las Glimas | dos becas financiadas por
dinicos, proponen semanas de gestacion distintos  niveles  de
actividades de formacién gobierno: SPS provincial y
e investigacion y discuten PMC nacional. Las
respecto a sus personas que perciben
condiciones laborales becas como  sueldo,
reciben cargas patronales
por parte del gobierno
municipal.
Las obstétricas atienden
Destinan 12 horas par‘tlos de bajo rig;go ¢ Todas las obstétricas
semanales de sus cargos realizan las admisiones f de |
de 36 para la atencién de pacientes. Trabajan 36 olrman paE oF da:
primaria - CAPS horas semanales pan‘Fa. Permarente de
barriales o periféricos distribuidas en guardias nrlummplo Y aglgunas £
. Las tareas se reparten - de 24. Una de ellas | % bl e
AMENABAR - P Activa : este salario con becas
entre  actividades de destina las 12 lhoras del SPS y del PMC
consultorio vinculadas a restamtes haciendo financiadas  por |3
la atencién primaria de la monitoreos fetales en el e | B
SSyR y controles hospital. Cuentan con provmc!a + M, Tiata
obstétricos de bajo riesgo una coordinadons de PSS
y actividades extramuro obstétricas municipal
de promocién de la salud. que ademas es la
encargada de cargar la
informacién al SIP
En el hospital trabajan
Se atienden partos de | oObstétricas que forman
bajo y mediano riesgo. | parte de la carrera
Hay obstétricas de | meédico hospitalaria.
En todos los CAPS ha ; . . ) .
A hacez Activa guardia activa todos los | Quienes trabajan en el
I i princlaria & I dias de la semana, | primer nivel de atencién,

SSYR, controles
prenatales de bajo riesgo
y monitoreos fetales

quienes atienden partos
de bajo riesgo, realizan
consultorios de
anticoncepcién y
controles prenatales de
bajo riesgo.

fueron recientemente
incorporadas como parte
de la planta transitoria del
municipio luego de haber
percibido sus pagos en el
marco del PMC financiado
por el estado nacional
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LEBOYER

Existen tanto de
jurisdiccion municipal
como provincial. En la
mayoria de ellos trabajan
obstétricas y realizan
atenciéon primaria de la
SSYR, controles
prenatales, consejerias
en anticoncepcion vy
actividades extramuro de
vinculacién con la
comunidad

Activa

Tienen tareas diversas
que responden a las
caracteristicas de la
complejidad de los
servicios donde trabajan.
Cumplen un rol activo en
la atencién de partos de
y en la realizacion de
controles prenatales de
bajo riesgo. Realizan
admisiones hospitalarias
sin  complicaciones vy
coordinan cursos de
preparacion integral
para la maternidad

Quienes  trabajan en
hospitales, suelen formar
parte de la carrera
médico hospitalaria.
Algunas de ellas, pese a
tener cargo en hospitales,
destinan sus funciones a
actividades de gestion en
el gobierno provincial.
Respecto a quienes se
desempefian en el PNA, la
situacion varia
significativamente: algunas
perciben becas
financiadas  por los
estados nacional y/o
provincial -PMC y SPS- y
unas pocas forman parte
de la planta permanente
de la municipalidad

AZCUENAGA

Hay algunos centros
periféricos que cuentan
con ginecologia por lo que
las  obstétricas  que
concurren se encargan de
hacer entrega de MAC y
de los controles
prenatales de bajo riesgo

Pasiva

Se atienden partos de
bajo riesgo. Muchas
cesdreas se programan y
la mayor parte |la
poblacién cuenta con
obra social por lo que no
depende de este
subsector para los
controles prenatales
pero si para los partos, ya
que es el Unico efector
con internacion  del
distrito. Las obstétricas
realizan guardias pasivas
y algunas de ellas
trabajan en consultorios

externos atendiendo
controles prenatales,
haciendo atencion

primaria de SSYR,
entregando MAC vy

llevando adelante el
curso de preparacion
integral para la
maternidad

Las obstétricas que se
desempefian en el
hospital  perciben la
mitad del monto salarial
de un meédico obstetra
pese a que ambos hacen
guardias pasivas y la
obstétrica es la primera
que llega ante wuna
urgencia y hace |la
admision de la paciente y
define criterios. En caso
de que no sea de alto
riesgo, son ellas quienes
atienden el nacimiento.
La mayoria trabaja bajo
la modalidad de contrato
temporal que es
renovado cada tres
meses. Solo una de ellas
estd como parte de la
planta permanente
municipal. Hay
obstétricas en algunos
CAPS periféricos vy
perciben un estipendio
por tareas de atencién
primaria a través del
PMC financiado por el
estado nacional

EL PARAMO

Hay obstétricas que se
desempefian en el PNA

municipal haciendo
atencion primaria de la
SSYR y  consultorios

obstétricos de bajo riesgo

Activa

Se atienden partos de
bajo y mediano riesgo.
Las obstétricas realizan
controles prenatales de
bajo riesgo, consultorios
de SSYR junto con
meédicos  ginecdlogos,
consultas de admisién y
cursos de preparacion
integral para la
maternidad. Los cargos
son de 36 horas
distribuidas  entre 24
horas de guardia y 12
horas de consultorio

El hospital paso de ser de
jurisdiccion municipal a
provincial recientemente.
Algunas han concursadoy
obtenido un cargo de
planta permanente, otras
contintan bajo la

modalidad de planta
transitoria. Quienes
trabajan en los CAPS

reciben estipendios por
becas financiadas por el
estado  nacional y/o
provincial (PMCy SPS)
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Hay CAPS que funcionan
en lugares periféricos y

Tanto ginecélogos como
obstétricas realizan
guardias pasivas. La
primera en concurrir, es

Todas las obstétricas
estan dentro de la planta
permanente de la

municipalidad salvo una
de ellas que cobra como
si ejerciera cargo de

que cuentan con g M obstletrlca.’ NO | mucama (luego de afios
. obstante, varias cesareas ;
obstétricas  para los _ S AgEaTsdas de trabajar ad honorem).
LAS GARZAS controles prenatalesr Pasiva previamente por 6 QUIET.]ES" cuentan EOI’I
entrega de MAC y de Cmwees TS e trabajofuo,t-ardaronva'nos
leche en polvo fortificada - e : en conseguir estabilidad
treinta dias anteriores a laboral. Todas cumplen
la visita al hospital, todos cargos  por  guardias
los par‘tosJ s€ ’I‘Eab'lan pasivas de 24 horas vy
resuelto via quirdrgica. algunas de ellas suman
Las obstétricas hacen s Praheseiils
consultorio obstétrico de S o I———
bajo riesgo todos los dias hospital o  atencién
primaria en CAPS
El hospital no cuenta con
quirdfano ni con
internacion. Todos los
partos se derivan y la
encargada de esta tarea
es la obstétrica. La .
COVRIII-)IE;-\NE Hay . CAPS per;:o 'r’m ‘ totalidsd de 38 earsiitae El carg?(;jedobztetrlclla fs
cuen'ar? con  atencion Pasiva de atencién primaria de en calida e planta
obstétrica ni ginecologica SSYR, los controles permanente municipal
prenatales y puerperales
y el curso de preparacién
integral para la
maternidad, los realiza la
obstétrica
Hay obstétricas en los Se atienden partos de
CAPS  que realizan bajo riesgo y cesareas | Tres de ellas cuentan con
controles prenatales de programadas. Las | cargo de planta
bajo riesgo. Un gran obstétricas realizan | permanente y una es
porcentaje de la Pasiva guardias de 36 horas y | contratada. Su salario es
LOS PATOS poblacién cuenta con consultorios de atencién | menor que el de los
obra social por lo que se prenatal y de SSYR de | médicos tocoginec6logos
atiende en el sector bajo riesgo 2 horas a la
privado de un municipio semana
cercano
Hay dos obstétricas que Cuenta con guardia activa | pos  tercios de  las
trabajan en APS tanto de ginecdlogos | ghstétricas tienen cargo
distribuyendo sus tareas . como de obstétricas. Las | 4o planta permanente a
por mas de un CAPS. La Activa obstétricas atienden | (avés de carrera médico
demanda de su trabajo embarazos, partos vy hospitalaria mientras que

ALTO DEL SOL

no es grande porque en
ese nivel de atencién son
los médicos generalistas
quienes abordan la SSYR
de bajo riesgo

pospartos de bajo riesgo,
realizan el consultorio de
admisién con sus
derivaciones
correspondientes  y el
curso de preparacién
integral para la maternidad

el resto tiene modalidad
de contratos temporales.
Hay parteras en los CAPS
que perciben  becas
financiadas por el
gobierno nacional como
remuneraciéon (PMQC)
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ANTARA

Hay CAPS periféricos, alli
las obstétricas se
encargan de la
distribucién de MAC

Pasiva

No se atienden partos.
Todas las mujeres son
derivadas hacia distritos
vecinos. Hay obstétricas
en el hospital que
realizan controles
prenatales de bajo riesgo
y consultorio de SSYR en
conjunto con médicos
ginecodlogos

En este distrito las
parteras forman parte
de la carrera médico
hospitalaria

LIBERTAD

Las obstétricas hacen
control prenatal de bajo
riesgo y atencion primaria
de la SSYR en los CAPS
municipales

Activa

Se atienden partos de
bajo riesgo. Cuentan con
guardias  activas  de
obstétricas pero no se
encuentran cubiertas la
totalidad de guardias
ginecologicas ni  de
anestesia por lo que no
se realizan partos todos
los dias de la semana

Sin datos acerca de las
condiciones de quienes
trabajan en el hospital.
Las que lo hacen en el

PNA, cuentan con
condiciones de
contratacion  dispares:
algunas tienen cargo de
planta permanente,
otras perciben becas
nacionales y/o
provinciales (PMC y/o
SPS)

11 DE
SEPTIEMBRE

Funciona un CAPS
municipal periférico. Alli
la obstétrica que trabaja
también en el hospital,
realiza tareas de atencion
primaria en SSYR

No se
realizan

No cuenta con
maternidad e
internacion. Si se hacen
controles prenatales en
su gran mayoria
atendidos  por  dos
médicos tocoginecdlogos
quienes no  derivan
mujeres a la obstétrica. S
lo hace un tercer médico
que es ginecdlogo pero
que no se dedica a la
obstetricia. Un  gran
porcentaje de la
poblacion cuenta con
obra social por lo que se
atiende en el sector
privado de un municipio
vecino. Alli trabaja una
Unica obstétrica haciendo
algunos controles
prenatales de bajo riesgo
y realizando monitoreos
fetales

Tres de ellas cuentan con
cargo de planta
permanente y una es
contratada. Su salario es
menor que el de los
médicos tocoginecdlogos

ARAUJO

Hay dos obstétricas que
trabajan en APS
distribuyendo sus tareas
por mas de un CAPS. La
demanda de su trabajo
no es grande porque en
ese nivel de atencién son
los médicos generalistas
quienes abordan la SSYR
de bajo riesgo

Activa

Se atienden casos de bajo
riesgo. La mayoria de las
obstétricas realizan una
guardia de 24 horas y 6
horas que cumplen en
consultorios externos. Una
de ellas realiza una
guardia de 24 horas y las 6
horas restantes la destina
a la carga del SIP

La mayoria son
empleadas de planta
permanente y cobran por
una guardia lo mismo que
un médico. En caso de
reemplazos, cobran la
mitad
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La atencién primaria es
de prestaciones basicas:
se  hacen  controles

obstétricos % No se No cuenta con Sivcdatos
AGUIRRE ginecolégicos de bajo realizan instituciones de SNA
riesgo. La atencion de
partos es derivada
a otros distritos
Se realizan partos de
bajo  riesgo.  Segln
referencias de
’ obstétricas, es un distrito .
COREE SISk Fashea con tradicion de atencion SeIF et
médica por sobre la de
las profesionales
obstétricas
Se realizan partos de bajo
riesgo y las obstétricas
realizan guardias. Segun
referencias de
QUERANDIES Sin datos Sindatos | obstétricas, es un distrito Sin datos

con tradicién de atencién
médica por sobre la de
las profesionales
obstétricas

Hay un hospital provincial
de referencia para recibir
derivaciones de casos de
RIO BAJO Sin datos Sindatos | alto riesgo  obstétrico. Sin datos
Sobre ofras instituciones
de salud de SNA, no se
han obtenido datos

Fuente: para la confeccion de este cuadro solamente se ha utilizado informacién recabada durante el trabajo empirico
de observacion y entrevistas

Como se desprende de esta tabla, los aspectos diferenciales y comunes de la actividad de
las obstétricas dependen en gran medida de condiciones estructurales, las cuales son
variables entre municipios, tales como nivel de complejidad, caracteristicas
sociodemograéficas de la poblacion, cantidad de efectores, condiciones de contratacion, entre
otros. En algunos casos, se registré que en el PNA existe dedicacién a las actividades
“extramuro”, de consejeria y de acompanamiento a la poblacién, que supone una dinamica
de trabajo y de interaccion social activa, cuyas consecuencias sobre los resultados en los
procesos de SSYR se estiman positivas. En las siguientes secciones, y en el proximo capitulo
se avanzara y profundizara sobre estos aspectos, centrales dentro la discusion sobre el
alcance del trabajo de las obstétricas y acerca de su impacto en la organizacion y resultados

de la atencién de los procesos de SSYR.



147

4. A propoésito de la fragmentacion: modalidades de trabajo y contratacion en

el primer nivel de atencién

Los resultados del andlisis del material de campo indican que la heterogeneidad de
condiciones de trabajo para las obstétricas se agudizan en el PNA, atravesado por
modalidades contractuales financiadas y coordinadas por varios niveles de gobierno,
producto de la fragmentacién de la organizacion y gestion del subsector publico del sistema
de salud (Tabla 4).

Para dar cuenta de esto, se presentan y caracterizan en profundidad los distintos programas
que -al momento de la recoleccion de datos empiricos para esta tesis- financiaban el trabajo

remunerado de obstétricas en distintos efectores de salud de la Region:

4.1 Programa Materno Infantil (PMI) provincial

En el afno 1995 se impulsé el PMI en la PBA. A partir de entonces mas de un centenar de
obstétricas se incorporaron al PNA de varios municipios a través de becas otorgadas por el
Ministerio de Salud provincial para financiar sus salarios. En el ambito de la PBA, previo al
desembarco de este Programa: “el area materno infantil era simplemente un escritorio que
repartia leche y libretas sanitarias”, de acuerdo a los dichos del Doctor Luna, ex-funcionario
del PMI (Registro D15).

El Programa surgié como una politica provincial en linea con las recomendaciones y guias
para la atencién de bajo riesgo de las mujeres embarazadas y sus hijos, propuestas a
principios de la década de 1990 por lo que en ese entonces era la “Direccion de Salud
Materno-Infantil”, dependiente del Ministerio de Salud de la Nacion.

En ese momento, a través de la iniciativa de quien fuera Director Provincial de Atencion
Médica del Ministerio de Salud, se convocé para coordinar el area materno infantil y colaborar
en la formacion de equipos municipales del PMI al Doctor Gustavo Campos -cuya
participacion en el | Congreso Nacional de Obstétricas fue recuperada en la Parte |l de esta

Tesis- y al Doctor Luna, médicos pediatras y epidemiologos.

Durante una entrevista realizada a Dorita (Registro D17) -coordinadora provincial de
obstétricas por mas de quince anos-, fue facilitado un ejemplar impreso del Boletin informativo
publicado por el PMI (Numero 3, s/f). De acuerdo al documento, los objetivos del PMI eran:
a) disminuir la morbimortalidad materno-infantil y, b) mejorar el acceso y la calidad de atencion
brindada a mujeres, nifios y adolescentes a través de la implementacion de un modelo de
atencion integral.

Teniendo en cuenta estos propdsitos, se consulto al Dr. Luna y a la obstétrica Dorita, quienes

trabajaron por mas de quince afios en la implementacion del Programa, acerca de porqué se
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opté por incluir obstétricas como profesionales clave para la gestion e implementacion
territorial de esta politica. En lineas generales, ambos indicaron que la obstétrica tenia
habilidades particulares que no eran sostenidas por el resto de los profesionales, sobre todo

vinculadas a la calidad de los controles prenatales:

“Algunos decian "es mano de obra barata" y no, en realidad no era asi... eh... se dio como
que por ahi la obstétrica tenia mucha mds capacidad de escucha, hacia mds prevencion,
mds promocion, cosa que los médicos no... ;entendés? [...] Aparte que la OMS habia sacado
la [Declaracion] de Fortaleza y empezaban como a decir ‘la importancia de la obstétrica...’
y el impulsor de todo esto fue Campos... Gustavo Campos” (Dorita. Registro D17)

“A través de todo este movimiento que se hizo, los Intendentes y Secretarios de Salud
[municipales] gracias a este encantador de serpientes [Gustavo Campos], descubrieron
que tenian una mina de oro y que no la estaban usando: eran las obstétricas. Descubrieron
que el control del embarazo era mds importante que la atencién del parto y del recién
nacido: que se jugaba todo ahi y empezaron a aparecer. Empezaron a aparecer [las
obstétricas], siempre con cargos de muy poca monta... siguen siendo de muy poca monta.
Y bueno, ahi empezaron a colocar obstétricas en Centros de Salud.” (Doctor Luna.
Registro D15)

Para llevar adelante esta propuesta, segun los dichos de los ex funcionarios consultados, la
estrategia del Dr. Campos fue en primer lugar consolidar equipos regionales (atendiendo a la
estructura de RS) y el paso siguiente fue armar equipos en cada uno de los distritos.

La llegada de las obstétricas a la atencion primaria coincidia con la descentralizacion de los
Centros de Salud y su consiguiente municipalizacion. En este sentido, su implementacion
dependia de una adecuada articulacion entre tres niveles de gobierno distintos: la
gobernacion, las RS y las intendencias municipales.

Asimismo, la conformacion de equipos no resultd tarea sencilla debido a la resistencia de
algunos profesionales de la medicina en incorporar obstétricas para las tareas de atencién

perinatal de bajo riesgo:

“Yo cuando iba a hablar con el jefe del servicio de un hospital me decia: ‘vos no sos médico:
entonces, ;qué me venis a ensefiar a mi?’. Y yo le digo ‘no, yo no le vengo a ensefiar nada...
yo vengo a querer consensuar protocolos del PMI". Y bueno, asi era en un principio... fue
bastante complejo para nosotras el instertarnos en el primer nivel [de atencion]”. (Dorita.
Registro D17)

“Era la primera vez que se llamaba a las obstétricas. Generd un revuelo grande en los
[médicos] obstetras [que preguntaban]: j¢spor qué ellas?!”. (Doctor Luna. Registro D15)
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Pese a este escenario, las obstétricas que formaron parte del PMI -entrevistadas para esta
tesis-, remarcaron la importancia de su llegada a nuevos espacios de atencién. Se pondero
positivamente el salir de la sala de partos, el trascender el hospital y el acercamiento a los
barrios, las comunidades y las familias bajo un paradigma de “promocién de la salud”. Por
otro lado, también reconocieron que esta politica les permiti6 encontrarse entre ellas y
conformar espacios de aprendizaje y de creacion de estrategias de intervencion. También
consideraron que su inclusion en el PNA hizo que la carrera empiece a “jerarquizarse y
visibilizarse mas” porque desde entonces las obstétricas trabajaban con las mujeres desde
“el primer mes hasta que terminen su parto y vuelta al puerperio”.

Con los anos, algunas obstétricas que formaban parte del PMI fueron absorbidas como parte
de la planta municipal de personal de salud, otras pasaron a trabajar en hospitales provinciales
haciendo controles prenatales alli y unas pocas contindan desde entonces bajo la modalidad
de contratacion de beca inicial.

En el afio 2019, momento de finalizacion de la recoleccion de material de campo para este
trabajo, el PMI ya no funcionaba como un Programa. Su estructura provincial funcionaba en
el marco de la Direccion Provincial de la Mujer, Infancia y Adolescencia, conformada por las
areas de perinatologia, lactancia y adolescencia entre otras. La RS Xl si conservaba el equipo
regional materno infantil, conformado por una médica pediatra, una enfermera, una médica
infectdloga y una obstétrica -coordinadora regional de parteras- que aun percibia la beca del

PMI como contraprestacion por el cumplimiento de sus funciones.

4.2 Programa Médicos Comunitarios (PMC) nacional

Si el PMI habia acercado a la obstétrica al PNA, el PMC intentaba reforzar la presencia de un
equipo interdisciplinario en la atenciéon primaria municipal, impulsando la conformacién de
equipos que cada distrito tendria que ir consolidando como parte de su planta de trabajo,
estableciendo una diferenciacién y complementacion de tareas en dos ambitos: el institucional
y el comunitario.

A este Programa -impulsado a principios de la década de los 2000- accedian las obstétricas
y otros profesionales de la salud -como médicos, trabajadores sociales y psicélogos-, una vez
completado un Ciclo de Posgrado en Salud Comunitaria ofrecido por el Ministerio de Salud
de la Nacion junto a Universidades nacionales. Mientras el personal de salud iba egresando,
los gobiernos municipales recibian partidas de dinero de la Nacién destinadas a la
contratacion de profesionales para trabajar en los CAPS.

Respecto a la decision de incorporar obstétricas como profesionales parte del PMC, se
consulté al médico referente del Programa de uno de los municipios de la RS Xl quien explico
que la decisién de la inclusion fue del gobierno nacional. Asimismo, sefialé que dada la

organizacion del PNA, no resultaba usual que médicos ginecologos formen parte de los CAPS
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y que los médicos generalistas, quienes también podrian dedicarse a tareas vinculadas a la
atencion obstétrica, solian estar abocados a controles pediatricos o seguimiento de
enfermedades cronicas no transmisibles en adultos, por lo que consideré adecuado que la
obstétrica “se aboque a las gestantes y que el generalista satisfaga la atencién de nifos y
adultos”, reconociendo que “en muchos casos uno ve una adherencia al control obstétrico

mayor en la obstétrica que en algunos médicos” (Registro D18).

Pese a que estas becas se originaron con la finalidad de que al cabo de dos afos los
Municipios beneficiados deberian absorber a los profesionales formados, esto no sucedié en
todos los distritos por lo que se presentaron situaciones dispares que generaron que en
algunos municipios estas becas fuesen un suplemento del sueldo principal y en otros: el unico
ingreso para las obstétricas.

Algunas intendencias consideraban a las becarias como “trabajadoras de planta temporaria”
y les hacian los aportes correspondientes por jubilacién y obra social. En uno de los distritos
relevados, si se utilizaba como estipendio complementario destinado a la realizacion de
tareas comunitarias planificadas mensualmente por el gobierno local y desarrolladas por
todos los equipos de salud de atencién primaria municipal.

Resulta de consideracion remarcar que al momento de la realizacidon del trabajo de campo:
a) los estipendios percibidos a través de este Programa no se habian actualizado por largos
meses pese a la tasa de inflacion monetaria del pais, b) los contratos debian ser renovados
cada tres meses y, c¢) algunas profesionales perdian su contratacién debido a que habian
sobrepasado el tiempo en que el Estado nacional financiaba su salario y adn no habian

logrado su incorporacion como parte de la planta municipal de trabajadores.

4.3 Sequro Publico de Salud (SPS) provincial

Este Programa surgié a principios de la década del 2000 como “Seguro de Salud”
proporcionado por el Estado de la PBA para brindar atencion a personas que no contaran con
cobertura médica. A través del SPS el Estado contrataba -via Colegios profesionales- a
personal de salud -entre ellos obstétricas- para brindar asistencia en CAPS municipales. Por
las tareas realizadas, las profesionales prestaban sus servicios al COPBA a través del
régimen tributario de trabajadores auténomos -el Monotributo-. El organismo colegiado era el
encargado de depositar el dinero a los profesionales cuando el gobierno provincial destinaba
la partida presupuestaria para cubrir los gastos de dicha contratacion.

De este modo, el gobierno provincial participaba de la conformacién de los equipos de salud
que se desempenaban en los municipios a través de la contratacion indirecta de personal de

salud. Al momento de la realizacion del trabajo de campo para esta tesis, las parteras
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prestadoras de este Seguro sufrian una demora de su pago de mas de 18 meses. Para
algunas de ellas, este era su unico ingreso.

Respecto de la razdn por la que se incluyeron obstétricas en este programa -que inicialmente
contrataba a médicos, odontdlogos y bioquimicos-, uno de los responsables del SPS refirid
en una entrevista que se habia considerado que las parteras brindaban una mejor calidad de

atencion prenatal, generando esto discusiones con organismos de profesionales médicos:

“Los tocoginecdélogos no son buenos obstetras y menos en el dmbito estatal. [Por la inclusién
de obstétricas] hubo una “peleita” [discusién] en ese momento con la Federacién Médica
[de la provincia] porque ellos querian poner tocoginecdlogos y nosotros lo que dijimos fue:
‘mird, tocoginecélogo que ingresa, ingresa como para hacer una especie de derivacion... si
querés tenemos cinco, seis obstétricas [y] pongo un tocoginecdélogo para que ellas le manden
a él todo lo que es complejidad, lo que no puedan resolver, pero no es para hacer atencién
en el primer nivel”. (Registro D6)

4.4 Consecuencias de la organizacion de la modalidad del trabajo de obstétricas a nivel local:

los casos de Terrufio y Leboyer

La organizacién del sistema de salud descrita en los primeros parrafos de este capitulo y
profundizada en las paginas anteriores, tiene un impacto directo sobre la situacién contractual
de las profesionales. Para dar cuenta de esto, se toma como ejemplo la situacion laboral de
las obstétricas que se desempefan en el PNA de dos de los municipios de la RS XI: Terrufio

y Leboyer.

Con respecto a la situacion en Terrufio, al momento de la realizacion del trabajo de campo,
una decena de obstétricas se desempefiaban en las distintas unidades de PNA con
condiciones de contratacion heterogéneas y dispares. Algunas de ellas trabajaban alli desde

hacia mas de veinte afos. Del total de esas profesionales:

e dos estaban nombradas por la Municipalidad y eran las Directoras de los CAPS donde
cumplian sus tareas,

e del resto, solamente una contaba con un cargo de planta permanente de carrera
médico hospitalaria provincial y,

e las obstétricas restantes recibian remuneraciones en el marco de contratos inestables
sostenidos por dos programas estatales: el PMC y/o el SPS. En su totalidad,
desempefaban trabajos informales para poder alcanzar un ingreso que les permitiera
cubrir sus gastos de vida.

La importancia de recibir remuneraciones acordes a la formacién y a las tareas realizadas

cotidianamente fue manifestada por la totalidad de las entrevistadas de ese distrito, quienes
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coincidieron en remarcar que la situacion de inestabilidad laboral impactaba en las
condiciones de la atencion. Asimismo, en las observaciones realizadas en el marco de sus
reuniones mensuales coordinadas por la referente municipal de obstétricas, este tema resulté

recurrente y fuertemente discutido.

En el caso de Leboyer, las obstétricas que alli trabajaban también contaban con condiciones
de contratacion diversas: algunas pocas formaban parte de la planta de trabajadoras
municipales mientras que la mayoria percibia sus salarios a través del PMC y/o del SPS,
siendo su situacion laboral precaria y poco estable.

Pese a la congruencia entre ambos distritos, Leboyer contaba con una particularidad:
independientemente del régimen de contratacién de cada obstétrica, todas formaban parte
de un programa municipal de atencion primaria perinatal.

Este Programa, en funcionamiento desde el afio 2008, implicé la incorporacion de obstétricas
para el seguimiento nominalizado de las embarazadas que acudian a los CAPS.

Con el objetivo de mejorar los indicadores de morbimortalidad infantil, cada obstétrica tenia a
Su cargo una capita de embarazadas a quienes acompafaba durante toda la gestacién y el
puerperio. De acuerdo con Marin et al. (2011), la evaluaciéon de resultados del primer afo de
implementacion del programa arrojé cero muertes maternas de mujeres embarazadas
nominalizadas bajo programa.

Durante una entrevista realizada a un ex funcionario municipal, impulsor del Programa,
explicd que su creacion se sostuvo a partir de la valoracion positiva del perfil de la obstétrica

en tanto incluyen las dimensiones de cuidado e integralidad en su trabajo asistencial:

“La obstétrica tiene un perfil de cuidado, la ética de cuidado, que perdié el médico hace
afios. El médico si no ve una paciente, no se le ocurre ni ir a la casa, ni nada. [...] En cambio
una obstétrica [...], ese perfil de la ética de cuidado, lo sigue manteniendo. [...] La propuesta
fue hacer un programa en el cual la obstétrica nucleara todo lo que hubiera dando vuelta
de salud materna. [...] Tenias ‘Programa Médicos Comunitarios’ que por ahi venia un
recurso humano, pero después tenias: ‘Plan Materno Infantil’ de la Provincia, ‘Plan Materno
Infantil’ de la Nacién, ‘Plan Nacer’ en ese momento [actual Sumar], ‘Seguro Publico’ [de
Salud Provinciall. [...] Cada uno tenia un responsable [...] y lo peor es que la gente recibia
atomizado todos esos beneficios. Entonces se me ocurrio hacer esto: todo lo que tenemos,
sin inventar nada, lo tnico que tenemos es llamar obstétricas y que la obstétrica sea la
responsable de llevar todos los programas adelante.” (Registro D14)

Entre las tareas de las obstétricas se incluian los controles prenatales periddicos, la captacion
temprana y busqueda activa de embarazadas en caso de ausentarse a las consultas, la
indicacion y otorgamiento de turnos para examenes complementarios garantizados dentro del

PNA, la vinculacién con el nivel hospitalario y la vuelta a la consulta puerperal. Asimismo,
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informaban los resultados de la atencion a la coordinacion central del programa, con base en
la Secretaria de Salud municipal y desde alli se sistematizaban los datos de los resultados y
se realizaban reuniones periddicas para su evaluacion.

Como parte de las actividades incluidas dentro del trabajo de campo, durante el afio 2018 se
concurrié a una de las reuniones periddicas de evaluacion de resultados del programa
(Registro B24). En comparacién con aquella experiencia de los primeros afios relatada por
su impulsor, el posicionamiento de los funcionarios municipales presentes al momento del
registro no parecia ponderar y valorar positivamente el trabajo cotidiano de las parteras en el
PNA. Por el contrario, el encuentro consistid en la presentaciéon de datos estadisticos, sin
espacio para debate o preguntas y atravesado por un constante clima de maltrato hacia las
trabajadoras por parte de los funcionarios. Ademas, el encuentro estuvo fuertemente marcado
por un ambiente de malestar por parte de las parteras debido a que durante el inicio de la
reunioén, la persona que la coordind, sin saludo o presentacion mediante, informé que aquellas
obstétricas contratadas via el PMC, perderian su continuidad laboral y que el Municipio se
haria cargo de incorporar solamente a un tercio de ellas como parte de su planta de

trabajadores.

*k*

Los recorridos etnograficos por distintas experiencias de organizacion del trabajo obstétrico y
de sus modalidades de contratacidon en los distritos que conforman la RS, permitieron dar
cuenta de las consecuencias de la fragmentacion del subsector publico de salud de la PBA.
Pese a que existen voluntades -algunas veces temporales- impulsadas desde el gobierno
nacional, provincial o municipales, la heterogeneidad de posibilidades, decisiones vy
circunstancias terminan por construir politicas de atencién sanitaria dispares que pierden
continuidad y articulacion entre los distintos niveles y gestiones de administracion de
gobierno.

La falta de condiciones de contratacion homogéneas para todo el subsector publico del
sistema de salud y la falta de articulacién entre distritos y niveles de gobierno supone que no
en todos los territorios y espacios de atencion las obstétricas realicen tareas coordinadas y
similares. En este sentido, ademas de situaciones laborales diversas, esto implica que las
tareas que se cumplen sean diferentes entre los distritos de la misma RS (Tabla 4). Quedara
para una investigacion futura indagar respecto del impacto de ello en las condiciones de
atencion, en los mecanismos de organizacién y coordinacién asistencial, en indicadores

sanitarios y en la asignacion y organizacion del uso de recursos e insumos.
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5. La conformacion de redes de obstétricas

Pese a la atomizacion de los lugares de trabajo producto de la fragmentacién del sistema de
salud, las obstétricas de la PBA han construido dispositivos de coordinacién y encuentro
profesional a nivel provincial, regional y municipal.

A partir de una propuesta de Dorita cuando se desempefiaba como referente de obstétricas
en un distrito del Conurbano bonaerense en la década de 1990, surgio la primera iniciativa
regional -en una RS de alto conglomerado urbano- para la conformacién de una red de
obstétricas que se desempenaban en los distintos niveles del subsector publico de atencién
sanitaria. De acuerdo a sus dichos, esta primera experiencia supuso reuniones periddicas
entre coordinadoras de hospitales y de municipios donde se discutian cuestiones que
atravesaban a la profesién y se organizaban espacios de encuentro y capacitacion (Registro
D17). En el afio 2001, por iniciativa de quien por entonces era el Director del PMI provincial,
se le propuso a Dorita extender esta red regional a toda la PBA (Registro D16). Desde
entonces, y hasta mediados de la década del 2010, cuando se reestructuré el PMI, Dora
coordind la red provincial de obstétricas conformada por: 1 Coordinadora provincial, 1
Referente por cada RS, 1 Referente por cada hospital y 1 Referente del PNA de cada distrito.

Asimismo, dentro de cada municipio comenzé a funcionar una red de obstétricas distrital.

De acuerdo a las obstétricas entrevistadas para esta tesis, en algunos de ellos este
mecanismo de coordinacion resultd una herramienta clave para el fortalecimiento de la
profesion en sus lugares de trabajo. Por otro lado, la conformacion de estas redes -ademas
de oportunidades para el encuentro y la actualizacién profesional periddica- permitié aunar
criterios, consensuar protocolos y definir derivaciones entre instituciones y niveles como parte
de la politica de regionalizacion de la atencion perinatal propuesta desde el Ministerio de

Salud nacional (Registro D17).

En el marco del trabajo de campo para esta tesis se entrevisté en la Sede de la RS Xl a
Amanda, coordinadora obstétrica de la RS Xl, quien al momento del encuentro en 2018 se
encontraba cumpliendo ese rol desde hacia cinco afos (Registro D9). Al consultarle acerca

de sus funciones, explicd que incluian:

e el contacto y articulacion con los 18 municipios de la RSXI,

e l|a coordinacion, monitoreo y acompafamiento de las obstétricas que trabajan en la
Region,

e el seguimiento del trabajo en el PNA en relacion a los controles de embarazos de bajo
riesgo,
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e la evaluacion del trabajo en los distintos efectores hospitalarios municipales vy
provinciales de la region,

e la articulacién y mediacion entre niveles de atencion vy,

e ¢l analisis de la calidad de atencién a través de los resultados arrojados por la
sistematizacion de datos del SIP.

De acuerdo a sus palabras, esto implicé el acercamiento a los diferentes efectores de cada
distrito, incluyendo algunos con los cuales habia nula comunicacién previa. Este tipo de
encuentros resultaban propicios para visibilizar situaciones vinculadas al ejercicio profesional
en algunos distritos donde el rol de la obstétrica no era activo o era poco valorado por parte
de las autoridades de las instituciones sanitarias. Asimismo, esto habilitaba la discusion de la
situacion de manera colectiva y permitia planificar acciones en pos de revertir escenarios

restrictivos para el ejercicio de la parteria en algunos servicios:

“El afio pasado hubo una capacitacion muy linda en [un hospital de la RS XI] que la hizo
Nivel Central del Programa de Salud Sexual [y Reproductival para la Region Xl y
participaron un montén [de distritos]. Hablamos desde lo que era nuestro rol [como
obstétricas] y de todo lo que podiamos hacer y lo que no. Y bueno, [lo] dimos como obvio,
se dio como obvio. Y salta una [obstétrica joven] y dijo 'no, en mi Municipio no se hace eso,
no se entregan libretas, los embarazos los atienden los médicos'. Entonces vienen con ese
planteo y me preguntan qué podemos hacer. Les digo 'vos vas a ir a tu Municipio, le vas a
contar a la autoridad cémo trabaja todo el mundo menos ustedes'. Y [le dije] que de parte
nuestra tenian todo el apoyo y lo que ellas necesitaran. Bueno, se incentivo [...] y logramos
una reunion que fue en el Municipio de Querandies [...]. Fuimos a presentar de cero cudl
era nuestro lugary qué programas podiamos ofrecer, cudl era la forma de trabajo, cudl era
el rol de la obstétrica porque tenian un Jefe muy antiguo, muy viejo, duro, que las
[obstétricas] no podian hacer nada [para cambiar la situacién]. Entonces les presentamos
cémo era la forma de trabajar, para qué servia la libreta sanitaria, cudndo tenian que
derivar a un segundo nivel, cudndo es necesaria una derivacion, cudndo hay que ir fuera
del Municipio a un tercer nivel... se hablé de la parte de las enfermedades infecciosas, de
las perinatales, se hablé de salud sexual, hicimos un pantallazo general y bueno empezaron
a reflotar un poco... y asi es como nos vamos enterando, por ejemplo de que tal municipio
no participa. Ahora por ejemplo Rio Bajo, Curie y Libertad son los municipios que nos cuesta
mucho®’.” (Amanda. Registro D9)

Mas alla de la red formal de comunicacién que implica la notificacion de datos epidemiolégicos
y de reuniones de capacitacion, la coordinacion habilitaba el encuentro entre colegas para
acercar inquietudes y problematicas vinculadas al ejercicio de su trabajo. Pese a las

dificultades para su conformacion dadas las particularidades y distancia entre los municipios

57 La dificultad sefialada por la obstétrica respecto al acercamiento a algunos Municipios, se vio reflejada en la
conformacioén del campo empirico en el marco de esta tesis, volviendo inviable o complejo el trabajo de recoleccion
de datos en ciertos distritos.
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de la RS XI, la red de obstétricas regional permitia el acercamiento a distritos alejados de la
capital provincial, dejando esto en evidencia la disparidad de tareas que las obstétricas
cumplian en sus lugares de trabajo, incluso dentro de la misma RS y bajo un mismo marco

normativo de ejercicio profesional.

Apuntes finales

La organizacion del subsector sanitario bonaerense presenta una marcada fragmentacion.
Esta fragmentacion se traduce en un bajo nivel de coordinacién y decisiones, dificultando la
conformacion de un campo de atencién a la SSYR articulado. En este contexto, tanto las
condiciones de contratacion como las modalidades de trabajo y las tareas realizadas por
obstétricas se presentan de manera divergente entre los distintos efectores de salud -incluso
entre aquellos que forman parte de un mismo distrito-.

Pese a la existencia de “datos duros”, normativas y estructuras organizacionales de distintos
niveles de gobierno, el trabajo de campo etnografico puso en evidencia la complejidad que
reviste la caracterizacion de la organizacion del trabajo de obstétricas en el sector asistencial.
Partiendo de esto, en el préximo capitulo se propone describir y analizar cdmo se construye
cotidianamente la labor de las parteras que se desempefan en diferentes instituciones del
subsector publico de la RS XI.

Para ello, se considera de importancia construir un marco teérico-metodolégico que permita:
a) dar cuenta de las respuestas sanitarias emprendidas por las obstétricas, b) describir los
modos de atencién que caracterizan a su quehacer y, c) analizar su contribucién a la salud

de la poblacién en la Region.
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Capitulo 6
El trabajo de las obstétricas en la Regiéon Sanitaria XI: abordaje integral

de la atencién de los procesos de salud sexual y reproductiva

La obstétrica, indicd tratamiento para parasitosis a una mujer que llegé a la guardia.

Se encarg6 de pasar por la sala de internacion de puerperio donde estaban tres mujeres con
sus bebés recién nacidos. Charl6 con ellas. Brindé consejeria en métodos anticonceptivos, en
lactancia materna, dio indicaciones especificas para una chica con anemia, les hablé sobre
alimentacién.

Fue a controlar el trabajo de parto de tres mujeres que estaban internadas en otra sala. Le dio
indicaciones a la enfermera sobre la aplicacién de medicaciéon para una de las usuarias
ingresadas, charl6 con la madre de una de las mujeres internadas.

Al terminar de hacer ese recorrido, dejé las salas para ir al drea de descanso a llenar las historias
clinicas para que las tres mujeres que ya habian parido se puedan “ir de alta”. También preparé
los certificados de nacimiento.

Observé también su trabajo durante la asistencia a un parto junto a una enfermera.

Una sola vez se vio pasar a un médico por los pasillos de la guardia pero no se observo su
participacion en ninguna de las tareas que se presentaron en el servicio durante la estadia de
campo -de seis horas de duracion-.

La partera relatd que pese a que tiene un buen vinculo con su compariero ginecélogo de guardia,
hay tareas que podrian ser compartidas que recaen exclusivamente en ella. Por ejemplo, es ella
quien carga todas las historias clinicas, quien hace la recorrida por las salas de preparto y de
internacién, quien hace la consejeria puerperal, etc. Ademas, sefialé que -durante esa noche de
guardia- mientras descansaban y surgié una cesarea, él para levantarse le dijo “bueno voy, pero
vos preparame el desayuno”.

Durante la estadia en el hospital, se observé que la obstétrica era quien registraba e ingresaba
pacientes al servicio, quien estaba atenta ante cualquier eventualidad o demanda.

Incluso se ha visto que asumid la tarea de averiguar qué habia pasado con un objeto que una
de las mujeres internadas habia perdido. Para la usuaria esto resulto significativo ya que esto
era importante por tratarse de unos zapatitos para su bebé recién nacido que le habia regalado
su suegra y temia que si no se los ponia a su hijo para salir del hospital, podria herir la
sensibilidad de su pariente. (Registro observacional de atencién durante seis horas de una
jornada de guardia en el Servicio de Maternidad de un hospital Municipal B10)

El abordaje etnografico desplegado en el marco de esta tesis permitié dar cuenta de practicas
y sentidos construidos alrededor del ejercicio profesional de las obstétricas. Las respuestas
de atencion clinico-terapéuticas, el trabajo administrativo, la activacién de mecanismos de
coordinacion asistencial y la escucha y acompafiamiento a las mujeres y sus familias,

estuvieron presentes en la totalidad de las observaciones.

En la Parte Il de este trabajo se mostré el escenario vinculado a la construccion politico-
organizativa de la disciplina a nivel provincial. En la presentacién de esta tercera parte, se
propuso describir y analizar el trabajo de las parteras en los espacios de atencion sanitaria
del subsector publico sanitario de la RS Xl de la PBA, atravesado por la fragmentacion,
atomizacion y heterogeneidad de su organizacién y traducido esto en modalidades y practicas

de atencion diferenciales entre y hacia el interior de los efectores.
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En este capitulo, se profundizara en ello a partir de la construccion de un marco tedrico-
metodolégico para el analisis de las variables y dimensiones que conforman la tarea
asistencial de obstétricas, de acuerdo a los resultados construidos a partir del trabajo de

campo desplegado en la RS Xl en el marco de esta tesis.

Para comenzar a construir un instrumento de analisis que permitiera dar cuenta de esto, se
recuperd la propuesta de Merhy et al. (2004, 2016) para el analisis de los encuentros de
atencion y cuidado entre trabajadores de salud y usuarios en relacién a la utilizacién de “cajas
de herramientas tecnoldgicas” que se despliegan en los procesos de trabajo.

Mas alla de las particulares dimensiones que puedan resultar del analisis del material empirico
recolectado en cada trabajo de investigacién, de acuerdo a este autor, existen tres tipos de
“cajas de herramientas” de tecnologias de trabajo en salud, cuya combinacion configura

determinados modelos de atencion (Tabla 5).

Tabla 5. Cajas de herramientas para la implementacién de tecnologias de trabajo y cuidado
en salud

De razoén instrumental. Ligadas a equipamientos, realizacion de procedimientos -como
tocar, pesar, medir-, pruebas de laboratorio e imagenes, aplicacién y prescripcién de
farmacos

TECNOLOGIAS
DURAS

Implican la aplicaciéon de técnicas para el procesamiento de saberes estructurados -
como la clinica y la epidemiologia- a través de la mirada del trabajador en relacién a los
TECNOLOGIAS | procesos de salud del usuario. Quien trabaja puede hacerlo con una mirada donde
INTERMEDIAS | predominen los procesos mas estructurados y los procedimientos. De lo contrario,
puede optar por decisiones ligadas a procesos menos instrumentales donde la clinica
funciona como locus de intercambio, didlogo y encuentro

Centralidad en el cuidado del usuario y no en los procedimientos. Son relacionales,
producto del espacio intersubjetivo y de escucha entre el personal de salud y los
TECNOLOGIAS | usuarios. A través de su utilizacion se construye interés, vinculos y confianza que ponen

BLANDAS en evidencia demandas y necesidades individuales y colectivas de la poblacién. Permite
captar con mayor precision la singularidad, el contexto y el universo cultural del usuario,
ampliando el razonamiento clinico de los trabajadores

Fuentes: Merhy, 2004; Terenzi Seijas, Merhy, et al, 2016; Merhy y Feuerwerke, 2016

Partiendo de la tabla presentada, se considera que el trabajo humano es una praxis que
evidencia relaciones entre los hombres y el mundo dentro de procesos de produccién. Asi,
toda actividad productiva conlleva procesos de construccion mental y posicionamientos
subjetivos que le otorgan sentido e interés al trabajo (Merhy y Feuerwerke, 2016).

Por consiguiente, se parte del supuesto de que el trabajo sanitario incluye una dimension
técnica, al mismo tiempo en que se encuentra atravesado por procesos historicos, sociales y
personales que conforman tanto trayectorias singulares, disciplinares y colectivas como

situaciones cotidianas y disruptivas que configuran respuestas de atencion.
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De este modo, el trabajo en salud se desarrolla cotidianamente en un encuentro de uno con
otros, poniendo acciones en relacion (Franco y Merhy, 2012: 151), por lo que se vuelve
necesario analizarlo en tanto accién practica mediada por alguien trabajando: “para reconocer
en aquel, la posibilidad critica, creativa y valorativa de la razon” (Villa, Pedersoli, Martin; 2009:
6).

De acuerdo al enfoque tedrico-metodologico de esta tesis y a los objetivos trazados, se
considera que el trabajo que las obstétricas desarrollan incide en los procesos y resultados
de la atencién. Esto requiere estudiarlos desde un abordaje que permita dar cuenta tanto de
la variedad de dimensiones que organizan la practica obstétrica en la RS XI como de de las
modalidades bajo las cuales esta se presenta. Esto implica contemplar el modo en el que las
distintas tecnologias de trabajo se despliegan en diversos espacios de atencién y cuidado -
de acuerdo a las definiciones y posibilidades de quienes las llevan adelante-.

Para alcanzar este horizonte se considerd propicio construir un instrumento de analisis que
permitiera dar cuenta de la integralidad del trabajo y de variables y dimensiones de la atencion
obstétrica: que no se agotan en resultados numéricos, medibles o cuantificables, ligados al
producto de la implementacién de tecnologias duras. De este modo, se propuso elaborar un
instrumento de analisis cualitativo para el estudio de las practicas profesionales de parteria
que facilitara el estudio de la aplicacion de tecnologias intermedias y blandas relevadas en los

espacios de atencion durante el proceso de recoleccién de datos (Tabla 6):

Tabla 6. Marco tedrico-metodolégico para el estudio del trabajo de las obstétricas en la Regién
Sanitaria Xl de la provincia de Buenos Aires

Variables Dimensiones

a. Atencién y promocién de la salud sexual y reproductiva
Atencion clinico-terapéutica b. Atencién prenatal
c. Atencion del parto y posnatal

a. Las “consultas” como espacios de promocién y educacion
para la salud

b. Actividades extramuro vinculadas a la educacion sexual
integral

Educacion para la salud

Promocion de la salud emocional y |5, Apoyo emocional: el valor de la escucha

social b. Reconocimiento y valorizacién de aspectos socio-culturales

Filosofia del "estar ahi" a. Gestion de accesibilidad a la atencion
b. Contencion, acompafiamiento y paciencia

Fuente: Elaboracion propia en base al material empirico de esta tesis.
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La tabla referenciada refleja las variables y dimensiones construidas a partir del analisis del
material empirico recolectado para esta tesis. Estos aspectos conforman un marco teérico-
metodolégico para el estudio del trabajo asistencial y de cuidado que llevan adelante en sus
practicas cotidianas las obstétricas. En los siguientes apartados, este marco sera insumo para
el analisis en profundidad de los diferentes elementos que hacen al trabajo de las obstétricas
en la RS Xl| de la PBA, considerando tanto sus condiciones de trabajo como las

consecuencias de su labor en los procesos y resultados de la atencién a la SSYR.

1. Atencioén clinico-terapéutica

Llegué al hospital a la hora acordada: 9.30 de la mafiana. Al principio fui al pabellén equivocado.
Alli me indicaron dénde funcionaban los consultorios externos. Luego de caminar unos pocos
metros, encontré el otro edificio. Me dirigi al sector donde estaban los servicios de obstetricia y
ginecologia. Se encontraban uno al lado del otro. En uno de ellos estaba atendiendo el médico,
en el otro, las dos obstétricas.

Mientras esperaba a que ellas me reciban, anoté algunas cuestiones que me parecieron
significativas:

- el ginecdlogo termind de atender a una mujer y le indicé dirigirse al consultorio de obstetricia
para buscar el método anticonceptivo indicado

- la puerta del consultorio de obstetricia tenia un cartel con los horarios de atencién,
indicaciones para pedir los turnos y otro en el cual se informaba que alli se entregaban libretas
sanitarias y métodos anticonceptivos.

- la puerta del consultorio de ginecologia tenia un solo cartel exhibido que decia: “el Dr. atendera
solamente con turno y con historia clinica”. (Observacion de atencién obstétrica en
consultorios externos de un Hospital municipal. Registro B28)

A lo largo de los afios 2014 y 2019 se realizaron numerosas visitas a distintos centros
sanitarios de la RS Xl (Ver Anexo 1). Durante estas visitas, la atencion clinico-terapéutica fue
una variable del trabajo obstétrico fuertemente representada en los registros de atencién
conformados a partir de las instancias de campo. La sistematizacion de la observacién de
tareas vinculadas al trabajo asistencial observado en consultorios, salas de preparto, parto y
puerperio junto al analisis de pasajes de entrevistas, arrojo que las obstétricas desempefiaban
una gran variedad de actividades que habilitaban respuestas vinculadas al abordaje de

multiples dimensiones de la SSYR.

En linea con lo que establece la ley de ejercicio profesional vigente al momento de revision
de esta tesis -septiembre de 2021- (Ley de la PBA 14.802/15), las obstétricas que trabajan
en el subsector publico de la RS Xl realizan tareas de atencion a la SSYR brindando

respuestas vinculadas a la anticoncepcién, preconcepcion, embarazo, parto, posparto y de
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prevencion, diagndstico, indicacion de tratamiento -en aquellos casos que la normativa

vigente lo habilita- y derivacion de procesos vinculados a eventos gineco-obstétricos®.

Considerando esto, se agruparon las distintas tareas ligadas a la variable “atencion clinico-

terapéutica” en tres dimensiones:

1) la atencion y promocion de la SSYR, atendiendo particularmente a la APS

ginecolégica y a la accesibilidad a los MAC,
2) la atencion prenatal y el seguimiento de embarazos vy,

3) la atencion del parto, el puerperio y las tareas vinculadas a la promocién y

sostenimiento de la lactancia.

1.1 Atencion y promocion de la salud sexual v reproductiva

Durante las instancias de visita a las instituciones e independientemente del espacio de
trabajo en el que una obstétrica se encontraba atendiendo -durante una guardia hospitalaria
o dentro de su consultorio en algun CAPS-, se observé la realizacién de tareas de atencion
primaria vinculadas a la salud ginecoldgica.

Pese a que algunos de los centros sanitarios visitados contaban con médicos especialistas
en ginecologia -sobre todo en hospitales-, se observé que en varios de ellos la obstétrica
también realizaba tareas de diagndstico y de derivacion de problemas de SSYR.

El reconocimiento de su idoneidad para la realizacidon de este tipo de tareas se torné aun mas
relevante en el PNA, sobre todo en aquellos CAPS donde no era sencilla la accesibilidad a
especialistas ni a servicios de complejidad de manera inmediata o de cercania.

En este sentido, en varias entrevistas se valoré fuertemente la habilitacion de practicas como
la toma de muestra de citologias vaginales (PAP), la indicacién de estudios de laboratorio y
ecograficos -ginecolégicos y mamarios- y la entrega de métodos anticonceptivos; tareas que
formalmente e histéricamente estaban circunscritas a las funciones de profesionales de la

medicina:

58 | a realizacion de este estudio fue previa a la sancion de la Ley Nacional de Interrupcién Voluntaria del Embarazo
numero 26.610 sancionada en el afio 2020. Durante la realizacién del trabajo de campo, si existia una
reglamentacion vigente vinculada a la Interrupcion Legal del Embarazo para el acompafiamiento y atencién a
personas que transitaban embarazos producto de relaciones sexuales no consentidas o que ponian en riesgo a
su salud integral. No obstante, en los registros de campo y en las entrevistas, ninguna de las obstétricas que
participaron de este estudio hicieron mencién a la atencion de abortos. Se considera oportuno para el abordaje de
lineas de trabajo futuras, considerar esta cuestion.
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“Todo se hace acd: control de la embarazada normal, controles anuales a las mujeres que
no estdn embarazadas, muestra de la toma de PAP y [también] les pido los andlisis de
laboratorio, ecografia mamaria, ecografia ginecoldgica. Si es algo patolégico, si les digo
que vean a un ginecélogo.” (Estefania, trabajadora del SNA. Registro C28)

“En la mayoria de los centros de salud no hay ginecélogos. Las obstétricas somos las que
hacemos el control de prevencién de cdncer a través del papanicolau. Les revisamos las
mamas a las mujeres y les ensefiamos el autoexamen de mamas.” (Lucia, trabajadora
del PNA. Registro C16)

“Acd como hay mucha zona rural, hay lugares a los que no llegan... que no hay médicos
ginecdlogos... que no van los ginecdlogos. Entonces por ahi no toman o no hay quien tome
la muestra de PAP y las obstétricas que estdn en esos lugares mds alejados, lo hacen.
[Ademas] las mujeres que viven en zonas alejadas del hospital, usan los CAPS para esto [y

entonces asi,] ‘no perdés la oportunidad para hacerlo’” (Viviana, referente de
obstétricas de un distrito de la RS XI. Registro C11)

El argumento de que el trabajo de la obstétrica permitia que las personas usuarias tuvieran
acceso a practicas que sin su presencia en los centros de salud no serian accesibles fue
fuertemente valorado por las entrevistadas. Las parteras sostuvieron que una predisposicién
al otorgamiento de respuestas durante sus espacios de atencién, permitia “no desaprovechar
oportunidades” de accesibilidad a los servicios sanitarios y a partir de ello, se podrian acelerar
procesos de diagnodstico tendientes a reducir barreras que podrian obstaculizar derivaciones

requeridas y por ende, el atraso en el inicio de tratamientos oportunos:

“Si no tengo un ginecdlogo y tengo una mujer que viene porque tiene, no sé... metrorragia,
pérdidas de sangre fuera de la menstruacién o menstruaciones abundantes, o tienen dolor
en una mama o lo que sea. Y viene al centro de salud porque lo unico que encontré mds
cercano a un ginecdlogo fue a mi: no le digo ‘no, yo no soy ginecéloga, vdyase'. Hago
atencién primaria. [Entonces asumo la consulta y pregunto:] ¢qué tenés?, ;dolor
mamario? ;Cudntos afios tenés?, ;45? Bdrbaro. [Te doy] orden [para hacerte]: ecografia
mamaria, mamografia’. Aprovecho y le pido ademds una rutina de laboratorio y una
ecografia ginecologica. Le hago una toma de papanicolau o una toma de flujo o lo que crea
necesario y la mando a ginecologia del hospital. Entonces, mientras esa mujer se hacia todo,
ya iba a llegar con todos los estudios hechos cuando llegue a la ginecdloga. [...] Hago
atencién primaria. Yo no estoy diagnosticando un cdncer de mama. Yo le pido los estudios
y le acorto el tiempo. Porque si yo le digo a esa mujer ‘vaya con su dolor de mamas a otro
lado porque yo no soy ginecdloga’, va a sacar un turno para la ginecéloga [en el hospital]
y le van a dar para el mes siguiente. Al mes esa ginecéloga la va a ver y le va a pedir los
mismos estudios que le pedi yo, que van a tardar otro mes. Y para verla va a tardar otro
mes mds. Entonces perdimos tres meses. [...] La atencion primaria debe tejer redes, debe
acortar tiempos y debe evitar barreras... con lo que tenemos. No importa. No tengo dcido
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fdlico acd... [le digo a la mujer:] andd a una unidad sanitaria y que te lo den’.” (Agustina,
trabajadora de una UPA. Registro C21)

Relatos como el de Agustina permiten reflexionar acerca de la importancia de que las
obstétricas se encuentren habilitadas legalmente para la indicacion de estudios
complementarios. Esto también invita a valorar positivamente la regulacion de la entrega de
suplementos como el hierro y el acido fdlico utilizados en las etapas preconcepcionales y de
embarazo. Pese a que estas acciones forman parte nodal de aspectos preventivos y
promocionales vinculados a la atencion perinatal, hasta el afio 2014 se encontraban vedadas
para las parteras y restringidas a la indicacién de un profesional médico.

Para la totalidad de las obstétricas entrevistadas, la ampliacion de las incumbencias
profesionales y la creacion de un vademécum obstétrico -recortado a suplementos vy
medicamentos vinculados a eventos de SSYR de bajo riesgo-*° fueron considerados centrales
para el fortalecimiento del acceso de las personas a los servicios de salud. Al mismo tiempo
en que estas modificaciones fueron ponderadas en relacion a la salud de las usuarias, también

lo hicieron en relacion al propio trabajo de la obstétrica, previamente no respaldado:

“;Cémo no vamos a poder entregar hierro o dcido félico o los anticonceptivos que son de
venta libre? Yo por lo menos le puedo explicar cémo utilizarlos, si van a la farmacia y lo
compran: no. Se pierde esa posibilidad. [...] Lo que dice la ley [vigente desde 2015] era lo
que haciamos siempre y el tema es que no teniamos el respaldo.” (Romina, trabajadora
del PNA. Registro C23)

“Y antes de esta ley, por ejemplo esto de los anticonceptivos o lo de indicar el hierro o algun
estudio o dar un antibidtico [no estaba regulado]. Yo nunca tuve problema porque tenia
el aval de mi compafiero médico en el hospital. Entonces, si estd con una infeccion urinaria
y yo la estoy [atendiendo y] la detecto y [...] estd [el médico] fulano de tal’ que justo esta
ocupado y no la vio: perdemos tiempo. Entonces, [los otros profesionales] ya saben qué
'hay que dar esto, esto, esto, podés dar esto, esto...' y adelantds un montdn. Entonces estds
acd brinddndole la accesibilidad, el antibidtico, después la citds a alto riesgo, listo, todo
bien, ;entendés? (Diana, trabajadora del PNA y del SNA. Registro C12)

“Esta genial. Genial porque... lo hacemos con un respaldo. Medicamos con un respaldo. [...]
Y la verdad que costé pero [fue] un avance para nosotras enorme. [...] Ahora, con el
respaldo del Colegio de Obstétricas, que tenemos las nuevas incumbencias, las nuevas
leyes... eso hace que estemos... [...] o0 sea, ‘te valoran’. Como que en los comienzos estabas

59 El vademécum obstétrico fue establecido bajo la resolucion 2/2016 del Consejo Superior del COPBA en el afo
2016. Alli se definieron por primera vez para la profesion los medicamentos y vacunas que las obstétricas estan
autorizadas a prescribir o dispensar durante la etapa anti y preconcepcional, de gestacion, parto, alumbramiento
y puerperio.



http://copba-cs.org.ar/wp-content/uploads/2017/05/2-RESOLUCION-02-2016-APROBACI%C3%93N-DE-VADEMECUM-OBST%C3%89TRICO.pdf
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en el centro de salud y eras lo peorcito que habia... o sea, ¢lo peor dénde estd?... en la
salita’. /risas/. En cambio ahora no. Si bien encontrds algiin médico viejo o alguien que...
pero la mayoria ve que en el centro de salud se trabaja, se trabaja a conciencia. Se ve con
los resultados. O seaq, de la tnica manera que se mide es con los resultados.]...] Pero bueno,
hay que trabajar desde el barrio, digamos... embarrarse las zapatillas, estar al lado de la
mujer.” (Lucia, trabajadora del PNA. Registro C16)

Asi como el vademécum obstétrico -vigente al momento de escritura de esta tesis- permitia la
posibilidad de prescribir algunos suplementos, antibiéticos y medicamentos vinculados a la
salud gineco-obstétrica de bajo riesgo, también establecia la autorizacion de la prescripciéon y
dispensacion de métodos anticonceptivos hormonales, quimicos y de barrera. Esto permitié
sumar dentro de las consejerias en anticoncepcion, la entrega de preservativos, la derivacion
a otros servicios o instituciones para la colocacion de dispositivos intrauterinos (DIU) o
implantes subdérmicos (conocidos como “chips”)®® y la habilitacion para recetar MAC
hormonales.

En relacion a esto, durante la observacion participante en espacios de atencion, se pudieron
presenciar varias consultas individuales o grupales en donde las obstétricas acompanaron a
mujeres y sus parejas en la eleccion y sostenimiento de algun método para evitar embarazos.
En algunas de las visitas, la cantidad de usuarias que se acercaron a buscar algun MAC

supero al numero de mujeres que asistieron para el control de un embarazo o puerperio:

La tercera y la cuarta paciente llegaron juntas, son dos hermanas extranjeras de 24 y 25 afios.
Ambas vienen con sus hijos de un afio. La primera de ellas consulta por anticonceptivos
hormonales inyectables y comenta que usé anticoncepcién hormonal de emergencia porque no
estd usando ninglin método desde el parto. Le realizan una consejeria para optar por un método
sistematico y mientras accede a uno, le dan preservativos para que tenga. La dindmica de
consulta es muy horizontal y ademas de las voces de las mujeres, se escuchan con respeto y se
complementan bien la médica generalista con la obstétrica, quienes coordinan el espacio.
(Observacién de espacio de consejeria en anticoncepcion grupal en un CAPS municipal.
Registro B31)

Muchas vienen a buscar método anticonceptivo. De ocho consultas que se presenciaron, seis
fueron para eso. Belén, la obstétrica, hace el chiste de que es un “dispenser de pastillas” y la
paciente responde que “es mejor asi y no otra cosa”, mientras ambas se rien. (Observacién de
atencion obstétrica en un CAPS municipal. Registro B20)

Pese que en algunas instancias lo observado estuvo fuertemente marcado por consultas de

baja complejidad, no todos los momentos de atencion observados o relatos recuperados a

60 Dyrante la realizacion de este estudio, se ofrecian cursos de colocacion de DIU e implantes subdérmicos,
gestionados por parte del COPBA. Asimismo, este organismo se encontraba negociando con las autoridades
sanitarias provinciales el reconocimiento para que las colegiadas puedan sumar estas tareas a sus incumbencias
profesionales (cuestion resistida duramente por un sector organizado de la profesion médica de la PBA).
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través de entrevistas remitieron a situaciones sencillas de abordar. El trabajo de las
obstétricas vinculado a la accesibilidad a los MAC implicé, en algunas ocasiones, la gestion
del acceso a derechos de usuarias que se presentaron vulnerados. En algunas ocasiones las
barreras estuvieron referidas a situaciones de violencia que se daban en el marco de una
relacion de pareja, no obstante también se evidencio al sistema de salud generando barreras

de accesibilidad que impulsaron acciones por parte de las parteras para contrarrestarlas:

“Nosotras tenemos una paciente alld que vive enfrente del [CAPS] y el marido la encerraba
para que no [vinieral. La dejaba encerrada. Un dia se escapd por la ventana, habia [parido
recientemente]. Tenia como cuatro cinco [hijos], no sé, un montdn. Se escapé por la
ventana, llorando, cruzé y me dijo ‘Barbara por favor hacé algo porque no quiero tener
mds hijos porque cada vez que viene [mi marido] me viola y yo no quiero tener mds
[chicos]" ¢Sabés lo que hicimos con [mis compafieras]? Yo dije 'bueno, vos queddte acd'.
Fui a una farmacia, compré un test de embarazo [que dio] negativo. La llamo a la
ginecdloga [...] que en ese momento habia [...] y le digo: ‘tengo una paciente asi, asi, asi".
Ella venia a la hora y me dice 'listo, termino lo que tengo que hacer voy y le pongo el DIU".
Porque claro, el tipo le escondia las pastillas o le tiraba todo a la mierda, viste, o sea, habia
que hacer algo para que el [marido] no se enterara. Y que le resuelva su inmediatez, porque
era ese momento... y [...] la [mujer] se fue con el DIU puesto, ;entendés? Qué se yo... no sé,
hay que estar ahi'y ver qué solucién le podés dar [...]. Hay que escuchar a la gente, la gente
tiene un montdn de quilombos [situaciones problematicas] y no te digo que le vas a
resolver la vida pero por ahi ese problema o esa situacién que hoy le estd carcomiendo la
cabeza, capaz que uno puede hacer algo. Nosotras podemos hacer un montén de cosas,
tenemos un montdn de herramientas. Sé que hay un monton de cosas que son obstdculos
para resolver porque a veces no podemos resolver todo o no tenemos poder de decisién
para un montodn de cosas. Pero [...] también hay un montén de falta de voluntades. A veces
te encontrds con un montdn de falta de voluntades...” (Barbara, trabajadora del PNA
en dos distritos de la RS Xl y del SNA en un hospital municipal. Registro C13)

“Le digo yo al jefe del servicio 'soltd algunas cosas que tenés guardadas o sistemdticamente
armadas para que las haga el médico... y que no las hace porque no puede, o porque por
ahi no tiene tiempo, soltdlas para que las haga la obstétrica si ahora tiene la potestad de
hacerlo y ademads tiene ganas. [Le digo:] ‘sacd todo lo que tengas archivado ahi que estaba
archivado histéricamente porque histéricamente fue asi'. Porque el médico guardaba el
DIU y lo tenia guardado y el implante. [...] No tenés que tener nada guardado, se lo tenés
que poner a la poblacién porque sino se vence y sino, aparecen embarazos no deseados:
miramos la estadistica y hay un monton de embarazos no deseados... hay que ponerlos.
Las inyecciones, las inyecciones mensuales... ;para qué las tenés guardadas en una caja? Si
las inyecciones las manda el Programa [Provincial de Salud Sexual y Reproductiva] en
una caja para que se las demos a la sefiora. Si la sefiora elige, viene a la consulta y eligid la
inyeccion mensual y estd en condiciones de ponersela, se la doy. Que se la ponga y se
termind la historia... ;para qué la voy a hacer volver otro dia? [...] Se gasto tres [pasajes de
o6mnibus] la mujer.” (Lidia, trabajadora del SNA y coordinadora de obstétricas de
ese nivel en su distrito. Registro C14b)
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“La usuaria tiene 32 afios, llega a la salita en el mes de mayo. [...] Cuando viene a la primera
consulta ya viene con un embarazo bastante avanzado de mds o menos entre 18 y 20
semanas [...]. Ella esta cursando su séptimo embarazo. De estos siete embarazos, uno fue
un aborto espontdneo y de los cinco partos que tuvo, uno nacié muerto, uno tiene autismo,
uno tiene pardlisis cerebral por una hipoxia y los dos mds chicos, uno tiene tres afios [...] y
la nena mds chiquita tiene cuatro meses, ahora debe tener seis meses porque ella quedé
embarazada a los cuatro meses de su ultimo bebé. Recuerdo que ese dia [en el que asisti6
a una consulta puerperal luego de su sexto embarazo] yo le pregunté si usaba algin
método anticonceptivo y ella me dijo que usaba pastillas pero que siempre se olvidaba de
tomarlas entonces por eso siempre quedaba embarazada. En el dltimo parto ella pidié que
le hagan ligadura de trompas pero bueno, al final no se la hicieron y le dieron turno para
que se haga [una cirugia] laparoscépica y en el medio de todo eso [...] cuenta que queda
embarazada de nuevo. La usuaria acude a la salita en busca de mds que nada que la
ayudemos y que salga de este ultimo parto con las trompas ligadas. Lo pidié por favor una
y otra vez y bueno, [...] parece que el hospital por algtin motivo que no podemos entender
cudl es, no estd cumpliendo con la Ley de anticoncepcién quirtrgica®’. Dice [la obstétrica
jefa del CAPS] que el tema no es la direccion del hospital, [...] sino con... con les jefes del
servicio de ginecologia. Como que ahi estd el problema, ellos estdn cerrados. [...] De hecho
ahora estd todo mal entre el Servicio y [la jefa del CAPS] porque dicen que ella los estd
presionando a que hagan ligadura de trompas. [La jefa del CAPS] a todas las derivaciones
les adjunta la Ley 26.130, la abrocha y bueno, parece que el servicio de ginecologia y
obstetricia, se lo toman como que los estdn [presionando] para que hagan las ligaduras.
(Melanie, estudiante avanzada de obstetricia que acompafia en las consultas a
una obstétrica en el PNA. Registro D20)

Los registros permitieron dar cuenta de algunos sucesos que formaban parte de lo que
cotidianamente hacia una partera durante su jornada y que excedian a los procedimientos
vinculados al “hacer clinica” pero que permitian mejorar las condiciones y la calidad de la
atencion. Asi, se puso en evidencia que su tarea incluia acciones tales como: el despliegue
estrategias para conseguir insumos necesarios, la gestion de mecanismos de coordinacion
con otros profesionales y servicios y el deber de sentar posiciones propias frente a definiciones
y decisiones de otros que resultaban restrictivas para el acceso a los derechos para las

usuarias.

En el marco de esta investigacion se consultd a las entrevistadas acerca de sus opiniones
respecto a qué consideraban sobre la normativa vigente en la Provincia en lo que concierne
a las tareas que podian realizar en sus consultas. En general, todas han coincidido en que si
bien tenian en claro que su trabajo era “con la normalidad”, se se incluian entre sus practicas

la posibilidad de resolver algunas situaciones como la entrega de antibidticos, los controles

87 En el afio 2006 el Congreso de la Nacion Argentina sanciond la Ley 26.130 del “Régimen para las Intervenciones
de Contraconcepcion Quirdrgica”. Desde entonces, todo ciudadano argentino puede optar por la ligadura tubaria
0 vasectomia sin mas que su consentimiento personal y es obligacion de todos los subsectores del sistema de
salud garantizar las practicas.
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ginecolégicos o la indicacién de estudios por al menos dos razones: la primera, legalizar “la
costumbre, lo que ya esta, lo que los usos y costumbres hacen” y la segunda, facilitar el
acceso de las usuarias a determinadas practicas diagnésticas y tratamientos sin que “se
pierdan por el camino” alegando que en algunas ocasiones, si no lo hacia la obstétrica, no se

garantizaba la practica:

“Hay muchos ginecdélogos que no quieren que por ejemplo nosotras hagamos PAP. [...] Hay
muchos que se oponen a esta situacion pero tampoco ellos lo hacen. De repente se nos
incorporan un monton de cosas mds porque hay otras profesiones que dejan de hacerlo.
Uno va a una capacitacion y siempre en la capacitacion nos piden mds. Por ejemplo en la
capacitacion que fuimos en noviembre del afio pasado que nos dio un mastélogo [...], é/
nos decia ‘confiamos plenamente en ustedes no dejen pasar ninguna mujer en su
consultorio sin que ustedes les revisen las mamas y si es necesario o hay antecedentes o lo
que sea por favor pidan una ecografia, comiencen a pedir las mamografias y en lo que sea
necesario nos derivan a nosotros'. [..] Nos incorporan las cosas porque el resto
evidentemente no lo hace. [...] Nos siguen pidiendo cosas porque evidentemente lo hacemos
y el resto por ahi no, no.” (Rosana, trabajadora del PNA. Registro C8)

Los resultados obtenidos a partir del analisis del material empirico recolectado indican que
pese a la existencia de marcos legales que regulan el ejercicio de las profesiones y las
practicas sanitarias, las tareas ejercidas por las obstétricas obedecen tanto a
posicionamientos personales como a dinamicas de atencién propias de cada uno de los
lugares de trabajo: a veces “lo que se hace” depende de voluntades personales, de cuestiones
que habilitan -o no- otros profesionales, de la disponibilidad de recursos o de personal
especializado. En este sentido, pese a la existencia de un marco legal, la construcciéon de
alcances y limites entre profesiones y tareas ejercidas suele definirse performativamente,
evidenciando tensiones, negociaciones y divergencias situacionales que se vuelven

accesibles a través del trabajo etnografico.

1.2 La atencién prenatal

Gran parte del trabajo de observacién participante fue en espacios de atencion donde las
obstétricas acompafiaban a mujeres que se encontraban cursando un embarazo. La atencion
prenatal fue una de las tareas mas frecuentemente observadas. Pese a que se visitaron mas
de una decena de distritos y a la heterogeneidad de los centros de atencion, fue posible trazar
algunas continuidades entre la labor de las obstétricas que participaron de este estudio.

El control prenatal “de bajo riesgo”, entendido como el trabajo de seguimiento del curso del
embarazo sin patologias, forma parte de las tareas que histéricamente se asocian con el

ejercicio de la parteria y el rol de la comadrona.



168

Pese a esto, varias obstétricas entrevistadas destacaron que su protagonismo como
profesionales encargadas de este tipo de tareas en algunos casos era reciente y en otros,
algo que resultaba una conquista porque solia quedar en manos de médicos obstetras
reticentes a que fuera la partera quien asuma esta actividad pese a estar habilitadas para

hacerlo:

“Nosotras acd estamos ganando un espacio importante que hacia afios que se habia
delegado. La partera venia, asistia los partos, hacia los papeles y nada mds. Ahora no,
nosotras todas tenemos una actividad distinta, yo por ejemplo tengo el consultorio de
admision, es el primer contacto que tiene la embarazada con el hospital. Esa mama que se
hace el test de embarazo porque le falta su menstruacion, se hace el test, le da positivo... a
la primera que ve es a mi.” (Pilar, trabajadora del SNA. Registro C15)

“[El consultorio es nuevo] tendrd dos afios. También fue una cosa que lo fuimos
incorporando. Antes los controles [lo hacian] solamente los médicos. [Era algo que yo
cuestionaba:] ;cdmo no podiamos hacer control de bajo riesgo, si estamos totalmente
capacitadas...? Pero es por lo que te digo: que siempre la imagen de la partera es como la
asistente del ginecélogo. Entonces yo veia todo eso, que alld [en el otro distrito donde
trabajo] haciamos de todo y acd no teniamos un consultorio, un lugar de consejerias, [0 la
posibilidad de hacer] el monitoreo... porque nosotras hacemos un montén de cosas. Pero
bueno, tanto es asi que si nosotras nos ponemos a controlar la cantidad de pacientes que
vemos a la mafiana, capaz que duplicamos los que ve el médico. Hoy a la mafiana vi control
prenatal, monitoreo, curso de preparto, entregamos pastillas, libretas. Millones de cosas. Y
siempre nos tomamos el tiempito para cada paciente. Vamos a dar charlas de educacion
sexual en las escuelas. Son un montén de cosas. Y todo esto que te digo por la mitad del
sueldo que en otro lugar /risas/. ;Por qué? Porque les cuesta valorarnos como
profesionales. [...] Y ademds muchas veces somos las que ante una situacién decimos ‘che,
¢mejor no es pedir el traslado? Che, imejor no hacemos esto?” [...] Pero siempre la dltima
palabra la tiene el médico. Es un... un pueblo medio interesante en esa situacion.”
(Felicitas, trabajadora del SNA. Registro C26)

En aquellos efectores de PNA o SNA en donde las obstétricas tenian al control obstétrico “de
bajo riesgo” como parte de sus tareas, solian ser las primeras en recibir a las mujeres
embarazadas cuando acudian por primera vez a los controles prenatales. Ademas, eran las
encargadas de la atencion y cuidado integral de la salud hasta las semanas finales y algunas
de ellas incluso realizaban los monitoreos fetales cuando se encontraban préximas la fecha
probable de parto. En algunos centros de atencion también acompafaban a profesionales de
la medicina en las consultas prenatales de embarazos “de alfo riesgo” o con algunas
patologias que requerian del seguimiento conjunto. En muchas ocasiones, eran las
obstétricas quienes detectaban la patologia durante los controles prenatales y derivaban a
las usuarias a las especialidades que cada caso requiriera -médicas, de salud mental,

odontolégicas o de servicio social-:
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“Es un dmbito en el que se trabaja mucho las emociones. Muchisimo. Fisico, hormonal y
psicolégicamente es el combo perfecto. Entonces manejamos mucho las emociones,
manejamos mucho también el tema de la familia, porque no es nada mds una panza... es
una mujer que estd embarazada, que tiene cambios fisicos, hormonales... psiquicos y su
familia que la acompafia.” (Agustina, trabajadora de una UPA provincial. Registro
C21)

“Endocrindlogo no tenemos pero acd en la sala tenemos un médico que [atiende] diabetes.
[...] Cuando yo las derivo al alto riesgo van a interconsulta con la médica de alto riesgo,
interconsulta con el médico diabetdlogo, interconsulta con nutricionista... interconsulta con
todos. Somos las derivélogas de todo: las mandds a todos lados /risas/. Por ahi intento que
cuando se vayan de acd antes de la primer consulta ya tengan una hemoglobina glicosilada,
un perfil glucémico si tiene el aparatito... después eso se sigue alld [en el Hospital]”. (Belén,
trabajadora del PNA y del SNA. Registro C20)

“Si, no es por nada... pero la partera que hace control prenatal lo hace mejor que nadie. Asi
nomds te digo... yo es como que me vendo /risas/. Son controles prenatales completos. La
mujer viene a todas las consultas y se saca todas las dudas que necesita. Son controles que
no duran diez minutos. Duran media hora. Nosotras damos turno cada media hora y un
dia la ginecdloga viene y me dice ‘;qué hacen?, yo en media hora vi cuatro’. No [-le digo-],
es un evento familiar, vienen solas la primera vez y después traen a la mamd, traen al
marido. [...] Como te digo, le pedimos todo lo que por normativa del Ministerio [de Salud]
hay que pedir y la mujer se hace todo. Y viene contenta, y trae una lista con preguntas... y
Yo creo que eso cuenta que la pasa bien en sus controles y en la casa siempre alguien quiere
venir. Nosotras mismas les decimos que si quieren venir con alguien que vengan
acompadadas. Saben que vienen acd si tienen alguna dificultad y se lo vamos a solucionar.
Hay voluntad. [Si] perdieron el turno porque llovia o porque no tenian plata para el [taxi],
nos golpean la puerta y le damos otro turno. Estamos pendientes de ellas. Es mds, nosotras
tenemos muchas pacientes con obra social, que vos decis: podrian ir a la clinica [privadal...
y no. Vienen acd...” (Fernanda, trabajadora del SNA. Registro C25)

La integralidad del trabajo de atencién y cuidado obstétrico incluia el ejercicio de la labor
vinculado a dimensiones emocionales, afectivas, familiares, sociales, psiquicas y fisicas. Ante
el “desvio” de alguna de ellas, el rol de la obstétrica suponia activar mecanismos de derivaciéon
y/o trabajo junto a otros profesionales especialistas en el acompanamiento y/o tratamiento de
las distintas problematicas socio-sanitarias que podrian estar atravesando a los trayectos

vitales de las usuarias.

Dentro de los espacios de atencion observados en el marco de esta investigacion, la atencion
prenatal consistié generalmente en una secuenciacion de actividades que incluian el control
clinico a través de la deteccién de factores de riesgo, indicaciones de examenes, revision de

parametros cuantitativos (tensién arterial, peso, altura uterina) y conversaciones entre usuaria
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y obstétrica mediadas por dimensiones como la educacién para la salud y el compromiso con
aspectos de salud emocional y social de la vida de las personas gestantes y sus familias. Pese
a particularidades que distinguian a los estilos de trabajo de las obstétricas, fue posible
encontrar en todas las consultas la secuenciacion de tres momentos presentes en la atencion

prenatal (Tabla 7):

Tabla 7. Momentos del trabajo de las obstétricas que conforman las consultas de atencion
prenatales en la Regién Sanitaria XI de la provincia de Buenos Aires

En el escritorio. De un lado la obstétrica -en algunos casos acompafiada por
alguna practicante- y del otro la usuaria -muchas veces acompafiada por algun
familiar-. Realizacién de una entrevista clinica acerca de cémo la mujer se

PRIMER encontraba cursando la gestacidon en relacion a: 1) sintomas asociados al
MOMENTO | embarazo, 2) su estado de animo y emocional, y 3) su situacién laboral y
familiar. Interpretacién de estudios previos con la que la mujer acudia a la
consulta: ecografias, estudios clinicos de sangre, serologias, prueba de glucosa,
resultados de monitoreos, etc.

En una camilla. Examen fisico. Valoracién de indicadores in situ y screening de

;?J:INDT% factores de riesgo: control de peso, medicion de altura uterina, control de
latidos fetales, toma de tensién arterial

En el escritorio. Momento con fuerte impronta de educacién para la salud y

prevencion de enfermedades: indicacion de estudios complementarios,

consejeria en alimentacién, conversaciones respecto a pautas de alarma

e Er vinculadas a patologias y a inicios de trabajo de parto, explicaciones respecto

MOMENTO | @ Procesos fisiolégicos vinculados al embarazo y al parto, indicacién para

interconsultas con otros profesionales -odontologia, nutricién, oftalmologia,
servicio social, endocrinologia, salud mental, ginecologia-. Llenado de
documentacién para el cobro de subsidios estatales por embarazo.
Programacion de cesarea para aquellos embarazos que lo requerian

Fuente: elaboracion propia a partir del andlisis del material empirico recolectado en el marco de esta tesis.

La sistematica observacion de espacios de practica de atencion entre los afios 2014 a 2019
permitio la elaboracion de un marco de analisis de referencia aplicable al estudio de diferentes
rutinas de atencion obstétrica.

Pese a las diferencias entre cada uno de los momentos caracterizados, los tres tipos de
tecnologias de trabajo definidas por Merhy et al. (2004, 2016): duras, intermedias y blandas
(Ver Tabla 5) se fueron combinando y entrelazando en cada actividad que se sucedia,
adquiriendo alguna de ellas un mayor protagonismo en determinadas instancias pero sin

anular la presencia de las otras:

La segunda paciente llega por el control prenatal de un embarazo avanzado -de unas 33-34
semanas-. Trae una ecografia y un PAP. Ambos estudios se los hizo en el hospital provincial del
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distrito. Alli la atendieron ginec6logos con quienes Belén, la obstétrica, dice trabajar en equipo
y que “ante un signo de alarma”, se comunican con ella. Charlan sobre los dolores que siente en
ese momento de la gestacion, sospechan que puede tratarse de una infeccién urinaria, da
ordenes para un urocultivo y para un electrocardiograma. Siempre Belén trata a la mujer por su
nombre y con mucha calidez. Luego de la primera parte de la consulta, pasa a la segunda: pesar
alamujer en la balanza, hacerla recostar en la camilla para medir la panzay escuchar los latidos,
y finalmente hacerla sentar para medir la tension arterial. Durante esta evaluacién clinica surgen
dos datos: el bebé sigue “de cola” pero Belén le dice que aun esta a tiempo de acomodarse y
que puede haber chances de que le suba la presién por lo que hace consejeria en alimentacion
para evitar que esto suceda. Le toca las piernas porque la paciente refiere dolor, busca dénde
le duele, palpa, toca. De esta parte clinica, se pasa de nuevo al escritorio y la mujer se lleva
ademas una nueva orden: la de un sedimento urinario urgente frente a la sospecha de una
posible infeccion, por lo que recomienda no esperar a un urocultivo. Belén le informa que ella
le va a avisar a la obstétrica del hospital que estd de guardia para que le mire el resultado.
También toma muestra para el estreptococo y gestiona 6rdenes de derivacion para el hospital.
(Observacién de atencion obstétrica en un CAPS municipal. Registro B20)

Guillermina, la obstétrica, le pregunta a la mujer embarazada cémo esta y cémo se va a llamar
la bebé de manera muy simpdtica y calida. La partera le recuerda cosas que le habian pasado
durante su embarazo anterior, como por ejemplo que le habia dado asco la prueba de glucosa.
Luego de esa primera parte de la consulta, van a la camilla: mide la panza, toca, busca latidos,
toma la tension arterial y le dice: “a vos que te gustan los gatos, esta como gatito este [bebé]".
La ayuda a levantarse de la camilla, se rien porque a la chica le sorprende que la ayude, la
obstétrica le cuenta que ella lo hace porque cuando se atendi6 su embarazo, la médica la dejaba
“despatarrada” y entonces desde ese momento, ayuda a subir. Le mide la tension arterial,
hablan acerca de que la hija de Guillermina esta con fiebre. [...] La profesional mira unos analisis
de sangre y una ecografia, revisa resultados, hablan sobre la posiciéon en la que estd el bebé,
sobre el sexo, revisa el laboratorio, hablan acerca de los calambres, se rien sobre lo feo del
liquido de la prueba de glucosa, le pregunta si se hizo el urocultivo por la infeccién y le completa
la libreta sanitaria. Mientras observo esta consulta reflexiono acerca de lo que Guillermina
previamente habia referido en la entrevista: de los tres médicos ginecélogos que trabajaban en
el hospital, solamente uno de ellos acordaba con la posibilidad de que la partera hiciera
controles prenatales por lo que su trabajo se encontraba seriamente limitado. (Observacién de
atencion obstétrica en un hospital municipal sin internacién. Registro B34)

Los actos instrumentales y los tratos afectivos se entrelazaron en cada practica observada,
tecnologias duras y blandas se superponian en cada tarea realizada por las obstétricas. Pese
a que esto pudo evidenciarse en la totalidad de las instancias relevadas y fue ademas
fuertemente valorado como parte de “aptitudes” propias de las obstétricas en la gran mayoria
de las entrevistas, algunas parteras refirieron encontrar ciertas dificultades en poder
garantizar practicas de escucha activa y profunda y momentos que permitieran generar un

espacio de intimidad y confianza con las usuarias:

“Residente 1. S/, nosotras por ejemplo recién venimos de mi consultorio y yo tengo
pacientes cada diez minutos... es decir ‘hola buen dia’y ‘chau nos vemos’. O sea en diez
minutos es imposible hacer control de embarazo. Es imposible. Y no hay forma de que se
cambie, o sea, no sé...
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Residente 2. Te exigen una cantidad de pacientes...

Residente 1. Claro, sentendés? Vos decis... es como que estds capitando [cobrando por
paciente visto] para una clinica... y estoy en un hospital publico y no puedo hacer un
control de embarazo... normal... y estamos todos los dias.

Residente 3. Quince pacientes cada una tenemos.

Residente 4. Y en esas quince pacientes que vimos vimos: [vino] una abusada, un caso de
violencia doméstica de género, un primer embarazo, hicimos consejeria de anticoncepcion
para una ligadura tubaria. O sea, todo en diez minutos...

Entrevistadora. Claro, y ademds cargarte de todo eso y no poder ni siquiera procesar...
/A coro con todos los presentes/ Procesarlo

Residente 4. Tal cual, vos decis, en ese ratito es como que tenés que hacer asi /chasquea
los dedos/ y decir ‘bueno gorda, tratemos de ir con esta solucidn...”. Y a veces te lleva un
tiempo y a veces tenés una sola balanza que estd metida adentro de un consultorio y tratds
de contener a la paciente que estd siendo violentada y pidiéndome permiso para [subir a
la balanza y pesar] a otra persona, sentendés? Y la [mujer] llorando, es como que... no...
no tenés espacio.” (Entrevista a Residentes en obstetricia en un efector del SNA.
Registro D19)

Pese a la intencionalidad de las entrevistadas por construir respuestas de cuidado integral y
a la observacion en espacios de atencién que dan cuenta de ello, fue usual que en los relatos
de obstétricas representantes de varias generaciones, se manifestaran dificultades para
construir respaldo y aceptacion por parte de otros profesionales para llevar adelante practicas
profesionales que consideraban especificas de su profesion y adecuadas para una buena

calidad de atencion:

“La integralidad supone entender que no hay dicotomia entre humanizacién e
instrumentalizacién, sino que lo que debe haber es criterio adecuado para utilizar los
recursos sin que esto supongan un avasallamiento a los derechos y a la fisiologia. Hay que
hacer un cambio, hay que perder el miedo, de las parteras particularmente, a enfrentarse
a un sistema: al sistema médico. Pero [enfrentarse] con poder, con sabiduria. Ellos tienen
sabiduria de la patologia, dejdnos [a |las obstétricas] el saber de lo que pasa con una mujer
[..]1. La enfermaron a la mujer embarazada, la patologizaron también, la intervinieron
también. [Pero] no intervenis solo con instrumentos: intervenis [también] con la palabra,
intervenis con la accién, entonces el embarazo es un proceso totalmente fisioldgico que la
medicina se encargé de avasallarlo -a mi gusto- bastante con demasiadas prdcticas y poca
observacion desde lo emocional.” (Angélica, trabajadora del SNA. Registro C10)

Si el profesional médico era presentado como un experto en la atenciéon y abordaje
terapéutico de la patologia, la partera se construia a si misma con la capacidad y expertise
adecuada para gestionar respuestas de cuidado y atencion ante procesos fisiologicos.
Asimismo, estos procesos eran entendidos en tanto “multidimensionales”, por lo que la
idoneidad para la atencién integral de la fisiologia excedia la habilidad para la aplicacion de

habilidades duras y requeria de respuestas para sostener intervenciones no instrumentales.
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Asi, la competencia para “saber qué le pasa a la mujer”, sobrepasaba la implementacion de
tecnologias duras e incluia otro tipo de habilidades como la aptitud para escuchar a las

mujeres y saber qué decir en el momento adecuado.

Frente a relatos que proponian un modelo de atencion propio de la parteria, al que
consideraban adecuado pero poco valorado en algunos servicios sanitarios, se consulto
acerca de las estrategias desplegadas para definir, construir y sostener dinamicas de atencién
propias de la parteria dentro de instituciones organizadas bajo la impronta de modelos de
atencion biomédicos. Ante este interrogante, surgieron dos tipos de respuestas: a) una
vinculada a la importancia de la formacion y actualizacién profesional constante para
“demostrar saberes ante los otros” y, b) otra referida a la puesta en valor continua de la mirada
humanistica que consideraron que caracteriza al trabajo de la obstétrica.

Respecto a la primera opcién, algunas obstétricas remarcaron la relevancia de que la
obstétrica fortalezca su formacién vinculada a las dimensiones mas biolégicas de los
procesos de salud, ya que este tipo de conocimientos les permitiria ser validadas frente a
otros profesionales de tradicion mayormente biomédica al mismo tiempo en que estos
saberes permitian realizar diagnésticos correctos, dimensién fuertemente valorada desde la

practica clinica y que habilitaba la activacion de terapéuticas adecuadas:

“Nosotras vamos a estar a cargo de una paciente. Anatomia: [hay que saberla] entera. /le
dice a la practicante que se encontraba en el consultorio y que se quejaba de lo dificil
que era una materia como anatomia a la que no consideraba importante/. Nosotras no
vamos a ver solamente un utero y un periné. Nosotras vamos a tener una embarazada que
viene descompuesta del dolor de cabeza. Viene con dolor de cabeza, viene con nduseas,
viene con diarrea, viene con vémitos... y ;yo qué voy a creer? Que estd embarazada y es una
preeclampsia... ¢y si es una contractura? Y ;si tiene 90/60 de tensién arterial? No tiene
proteinas en orina, no tiene edemas: ;por qué vomita esta chica del dolor de cabeza?
Porque estd contracturada. ;Qué musculatura tenemos en la espalda? ;Qué irriga?

/La interrumpe brevemente la estudiante sosteniendo su postura inicial y la obstétrica
continda/

Te hace falta [tiempo de estudio]. Mi carrera fue en [la Facultad de] Medicina y para mi
es fundamental, y lo digo como alumna que me ha costado y he dicho que para qué quiero
saber el epitelio estratificado... ¢para qué?, ;sabés para qué lo quiero hoy? [...] Me sirve
para defender mi titulo.”(Observacion de atencién obstétrica en una UPA provincial.
Transcripcion textual de un fragmento de dialogo entre una obstétrica
trabajadora ad honorem del lugar y una estudiante practicante. Registro C21)

De este modo, la formacién permitia “sentarse adelante de un médico y decirle: ‘yo ya sé
cémo se llama este musculo, no soy una casi empirica de la obstetricia™. Asi, para un grupo
de obstétricas el crecimiento de la profesién no podria escindirse de un fortalecimiento de la

Licenciatura y un reconocimiento y defensa del colectivo profesional hacia el titulo
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universitario, que debia contar “con un peso suficiente para después reclamar’” ante

situaciones que dejaban a estas profesionales en lugares subalternos.

Por otro lado, otro grupo de obstétricas se manifestdé a favor de recuperar el valor particular
del “trato” de la obstétrica, ligado al sostén y fomento de las dimensiones “emocionales” y
‘humanas”, traducidas en tareas de acompafamiento e integralidad como pilares de la

atencion clinica:

“El trabajo, uno lo va tecnificando todos los dias y hacer todos los dias lo mismo, por ahi te
corre un poquito de la parte emocional, ;no? Y es lo que uno a veces trata de mantenerse
y tenemos una lucha continua con esto de no tecnificar tanto la cosa y verle el lado humano,
o0 sea, mi planteo de ser obstétrica fue poder ser alguien util en este proceso, en acompafiar
este proceso de lo que es la maternidad. [...] Nosotros tenemos este concepto de que la
paciente ‘no es una panza’, o sea, nosotros tenemos una vision integral de la paciente y
tenemos que saber que hay un montdn de factores que influyen en la salud de esa mujer,
entonces, desde ese punto de partida que vos decis: ';a ver, por qué la paciente estd
anémica?' Y... estd anémica porque quizds en la casa es la tnica que trabaja, quizds tiene
cuatro [hijos] mds, quizds no tiene un marido que la acompafie, quizds lo que hay de comer
se lo da a los hijos... 0 sea, hay un montdén de factores que influyen. Si nosotros nos vamos
a poner en que la paciente es una panza... estamos en el horno... ;entendés?” Barbara,
trabajadora del PNA y del SNA. Registro C13)

Los significados a partir de los cuales las parteras construyeron definiciones acerca de lo que
consideran una “buena practica obstétrica” de atencién prenatal incluyeron habilidades para
la realizacién de tareas protocolizadas y cuantificables, pero también dieron cuenta de otro
tipo de actividades que ampliaban el alcance de su trabajo al sumarle una impronta ligada al
“‘acompafiamiento integral”. De este modo, esto suponia un compromiso profesional tanto con
las dimensiones clinicas de la salud perinatal, como con aquellas vinculadas a los procesos
emocionales y afectivos, asi como con las circunstancias y condiciones sociales que
conforman a las trayectorias de la vida sexual y reproductiva de las usuarias. Se sostiene que
estas dimensiones permiten considerar la posibilidad de que la profesién pueda disputar un
sentido de especificidad a sus practicas y se seguira profundizando al respecto en los

siguientes apartados.

1.3 La atencidén del parto y posnatal

Llegué al hospital en el horario acordado. Sin embargo, Pilar no me podia atender. Justo habia
llegado a la guardia una mujer con un episodio de preeclampsia con un parto a término, toda
una urgencia en obstetricia. Pilar era la encargada de contener ese caso y sefialé que estaba
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esperando a la ambulancia para poder subirse con la mujer y que pueda ser derivada al hospital
de mayor complejidad de la RS XI, donde podrian recibir un caso de esa gravedad. En ninguin
momento mencion6 a médicos obstetras ni a otro personal del hospital. Al volver del traslado,
nos encontramos para una entrevista durante su guardia y reflexion6 sobre lo que habia
ocurrido:

“Si esa paciente tenia un granito mds [de presién arteriall y hacia una eclampsia, que es la aparicion
de las convulsiones, la tenfamos que definir [operar] porque ya no sélo corria riesgo el bebé sino la
mamd. No la ibamos a subir a una ambulancia, la ibamos a cesarear acd y se llevaba al bebé, se
deriva[ba] al bebé al otro hospital. Pero bueno, lo primero que intentamos hacer es que se vaya el
binomio entero [madre y bebé]. [...] Alld [en el hospital de mayor complejidad] perdimos mucho
espacio nosotras [las parteras] /afirma con pena/. En el [otro hospital] maneja todo el [personal
médico]. De hecho, [cuando llegué con] /a paciente de recién, me recibié una médica, no me recibio
una colega. Alld la partera hace los papeles, hace creo que puerperio y [s6l0] si hay mucho trabajo al
mismo tiempo asiste algtin que otro parto o hace alguna internacion®?. Pero ahi la mayoria, la gran
mayoria de la guardia la atiende el médico residente. Viste que tienen residencia de ginecologia y
obstetricia... pero bueno, si te ponés a pensar... a ver... no estaria mal que trabajen con equipo
interdisciplinario y que la partera esté ahi activa como ellos.” (Observacion de guardia obstétrica
en un hospital provincial y entrevista con una de las obstétricas que alli trabajan. Registro
C15)

Pese a que las incumbencias profesionales de las obstétricas se encuentran delimitadas por
normativas provinciales, el trabajo de las parteras vinculado a la atencion del parto y posparto
es definido -y disputado- en cada servicio sanitario de acuerdo al nivel de complejidad con el
que cuenta, los profesionales disponibles, las voluntades individuales y las decisiones de
quienes coordinan los espacios. El acercamiento observacional a las instituciones y las
conversaciones que se mantuvieron con las profesionales acerca de la organizacién de las
actividades realizadas durante sus guardias hospitalarias, dejaron en evidencia la
complejidad de trazar una estandarizacion de las practicas de atencion entre todos los lugares

de trabajo.

A pesar de esto, las tareas realizadas observadas y recuperadas a través de entrevistas se
presentaron fuertemente asociadas a dos competencias profesionales: a) el acompafiamiento
integral hacia las usuarias y, b) la capacidad para reconocer situaciones de riesgo que
comprometan la salud de las mujeres y sus hijos, activando mecanismos junto a otros de

acuerdo a su criterio:

“Esta paciente, es una paciente que viene de otra guardia, con 41 semanas y lo tnico que
hace el médico es decir[nos a las obstétricas] iy qué tal chicas, ;bien?'.. o sino [puede venir

62 En relacion a esta institucion hospitalaria de Nivel lllb de complejidad, se intentd contactar a algunas
profesionales que alli trabajan para ser entrevistadas en el marco de esta investigaciéon pero no fue posible. Ante
esta situacion, durante una entrevista a Dorita (Registro D17), se le consultd por la particularidad de este centro
de atencién en relacion al trabajo alli realizado por las obstétricas y refiri6 algo similar a lo que sefial6 su colega
Pilar: “la obsl(trica hace el certificado de nacimiento, no hace el parto: lo hacen los residentes [de tocoginecologia],
no atienden consultorio... no hacen... Yo les decl] [chicas no puede ser que ustedes no tengan un rol protagénico
ac’] un hospital que viste...". Y la Jefa [del Servicio] estaba de acuerdo [conmigo] [...] pero no...”.
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y decirnos:] ‘no, hay que asignar sala’... y yo le digo ‘no, pard, dejdmela una horita mds y
vemos”. Y bueno... en cuanto al modelo hegemdnico, hay, existe un modelo hegemdnico
siempre y cuando no exista del lado de las obstétricas sentirse un par, como un integrante
de un equipo. Vos decis: ‘si patrén, si doctor, cuando no le podés rebatir conciencia.
Entonces si a mi me dice el médico: ‘no, vamos a cesdrea’, [yo le digo:] ‘no, pard, dejame
media hora porque tiene un cuello fino y voy a ponerle mds oxitocina, podemos esperar
porque los latidos estdn bien’. O puedo decirle: ‘levantdte porque hay que hacer una
cesdrea’... y el médico dice ‘si, como no’... ni la tacta. ;Por qué?, porque hay una trayectoria
profesional avalada por ciencia, por humanizacion, por dedicacion y por responsabilidad.
Porque si vos me decis ‘ponéle un goteo’... ‘ah no, él me dijo que le ponga un goteo'... ‘no,
no, pard yo me hago cargo, esperd, dejame una horita mds, /no anda?, bueno, vamos a
cesdrea’... hay un ida y vuelta... Por ejemplo, puede ser que esta chica, en la guardia anterior
estuvo todo todo el dia, y nosotros vinimos y dijimos ‘no, estoy hay que terminarlo’, no es
que estd mal lo que hizo la otra guardia, lo hizo a su ideologia... nosotros evaluamos con
ella /refiriéndose a su compafiera de guardia/ siempre todo: chica de 14 afios. Hacia un
dia que estaba [internada]: ansiosa, chiquita, ;qué es lo que quiere?, que se lo saquen, lo
antes posible. Le pusimos un goteo, nosotras entramos 8.30 a la guardia y 11.10 de la
mafana nacid. Y ojo, por ahi vos no le ponias un goteo y la dejabas, la dejabas... y a la
noche empieza con contracciones... pero tiene que ver lo otro. Tal vez seamos bastante
intervencionistas, porque todo esto era aumentarle las contracciones... pero pongo en la
balanza, ‘squerés tenerlo?, 'si si si, lo antes posible’. [...] Y si viene un médico y dice ‘no, mird,
yo quiero todo natural, que vaya siendo solo... dos dias de trabajo de parto..., no estd mal,
también estd bien... pero, ¢lo quiere la paciente?... Si ella estd de acuerdo, lo felicito, pero
la que viene acd quiere tener el [bebé]. Por eso escuchar al otro y no imponerme que ‘yo
quiero un parto natural... [...] escuchds al otro, no le imponés. [..] La escucha es
fundamental, el cuerpo es el del otro. [...] Las obstétricas son formadas para esperar el
parto y para acompafiar, contener, ser pacientes y dar el tiempo necesario a las mujeres
para que sus partos sean normales porque eso es lo que una buena partera tiene que saber:
darle su tiempo, darle su espacio.” (Observaciéon de guardia obstétrica en un hospital
provincial y entrevista con Beatriz, una de las obstétricas que alli trabajan.
Registro B5)

“Acompafiar, y espectar. Teniendo todos los conocimientos puestos a ese momento como si
fueran llamadas de alerta pero no intervenir. Permitir. Y estar agradeciendo y estar rezando
poniendo todos los santos en drbita para que no pase nada raro pero dejar que las cosas
transcurran, observar con mucha atencion pero no tocando... dejarlo... no malograr ese
momento, no intervenir. O intervenir lo justo y necesario, porque en realidad no es 'los
partos que hacemos', son 'los partos que acompafiamos' y espectamos: lo hacen la mamad
y el bebé. [Lo particular que tiene la parteria es] la visidn de lo patoldgico. [...] Porque en
realidad todo lo que tiene que ver con la salud reproductiva es normal y es parte de la vida.
Sino no habria habido nacimientos hasta que nacié el primer médico o la primera cama de
partos que se inventara. Entonces yo creo que es eso: es estar siempre esperando lo normal;
sospechando lo patolégico pero que no nos atraviese, no medicalizar tanto.” (Mary,
trabajadora del PNA y coordinadora municipal de obstétricas de su distrito.
Registro C7a)
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Mas alla de estas generalidades, que seran ampliadas en el analisis de préximas variables,
el tipo de trabajo que llevaron adelante y el alcance del rol de las obstétricas podria agruparse
de acuerdo al rol que cumplen dentro de cada institucion hospitalaria. La mayoria se
desempefiaba en instituciones donde sus tareas eran altamente valoradas y eran
consideradas “fundamentales” por ser “el primer contacto de las mujeres con la institucion” y
donde “practicamente maneja[ban] el Servicio” de maternidad porque “pese a que los médicos
estan” son ellas “quienes conocen a las pacientes”.

En este tipo de instituciones hospitalarias, las obstétricas realizaban una gran variedad de
tareas tales como: a) la admisién de pacientes al Servicio de maternidad, b) “la primera
atencion que es la anamnesis”, c) la “deteccion del riesgo por los antecedentes” y “la
derivacion oportuna”, d) el ingreso e internacion, e) el acompanamiento del trabajo de parto,
f) la atencion del parto y el alumbramiento placentario, g) el fomento y apoyo a la lactancia,
h) el control del puerperio inmediato durante la internacion e, i) el puerperio medio y tardio en

consultorio y la consejeria en anticoncepcion:

“En este hospital estd como instalado que el parto es de la obstétrica, el control del trabajo
de parto, el ingreso, el control de trabajo de parto normal, la deteccién de la patologia y el
parto, lo hace la obstétrica. [...] El médico estd de guardia. Algunos profesionales asisten el
parto, se levantan a las tres de la mafiana, a las cuatro, a las cinco. Otros no, [son del:]
'llamdme si surge la patologia'. Hay distintas modalidades que se manejan por guardia.
Pero... normalmente el médico estd y no tenemos prdcticamente ningun problema con
ningun profesional.” (Lidia, trabajadora del SNA y coordinadora de obstétricas de
esa institucion. Registro C14a)

"El médico como no sabe de la parte obstétrica, no hace tacto, no controla contracciones,
nada. [...] El médico de guardia por ahi te ayuda con la derivacién o por ahi con alguna
medicacién que nosotras no podemos manejar por el titulo. Después todo [lo hacemos]
solas y nos acompafia una enfermera. [...] Es también un poco ensefiarle a las enfermeras,
a los médicos, porque los médicos a las embarazadas les tienen alergia. Ven una
embarazada y se asustan, no hacen nada... a no ser que sea algo minimo. [Si] viene una
paciente a la guardia, en vez de llamar al médico de guardia directamente llaman a la
partera. [...] En caso de que se derive mi rol es el de acompafiar [...] yo las recibo, se hace
el diagndstico y si requiere derivacién [a un hospital con internacién] se llama a Regidn
Sanitaria. Ellos te dan el lugar de destino, yo las acompafio, espero que las reciban, que
constaten lo que yo digo y una vez que quedan internadas yo recién ahi me vuelvo y después
los controles posteriores de puerperio también los hago yo.” (Estefania, trabajadora de
un hospital municipal sin internacién. Registro C28)

Pese a la participacion activa de las parteras en la resolucién de eventos y procesos que se

presenciaron en la mayoria de guardias de atencién hospitalaria visitadas en la RS XI, en
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algunas instituciones las dinamicas de atencion se presentaron de forma diferente y
denotaron un menor protagonismo por parte de estas profesionales.

Las diferencias entre los modos de atencion y de organizacion y distribucion de tareas entre
profesiones no obedecio a algun criterio comun. En algunos casos, se alegaron limitaciones
para el rol de las obstétricas de acuerdo a: a) la distancia hacia otros centros de salud de
mayor complejidad implicando mayor resolucidén quirdrgica de los nacimientos, b) la cantidad
de personal especializado disponible o, c) las decisiones y determinaciones de otras
profesiones -particularmente algunas especialidades meédicas- mejor valoradas dentro de las

instituciones:

“Ya te digo... nos cuesta mucho mds desenvolvernos acd. [...] Estd aumentando [nuestra
participacion] desde que damos el curso [de preparacion integral para la maternidad] y
hacemos un montén de intervencidn nosotras. Estd aumentando mucho mds el porcentaje
de parto. Es mds, me sorprendié porque hace poco hubo un montén de nacimientos y casi
todos fueron partos. No tenemos ningtin problema las que laburamos acd de estar un
montdn de horas controlando ese trabajo de parto. Pero el hecho de tener una guardia
pasiva te condiciona a veces. Y otra cuestién, no tenemos neo[natologia en este distrito].
Entonces, ante esa situacién muchos de los médicos prefieren operar para no tener riesgo...
¢Si? No tener neo es una contra totalmente enorme y porque estamos lejos [de los centros
de derivaciénl.” (Felicitas, trabajadora del SNA. Registro C26)

“Yo cuando empecé a trabajar [...] era la época de la episiotomia y del rasurado y del enema
y después las cosas fueron cambiando [...]. Yo siempre trato de cambiar y me parece que
estd bdrbaro... cuesta mucho que todo el mundo cambie y ya te digo por mds de que
nosotras [las parteras] somos las que estamos en contacto con la paciente, siempre
tenemos por drden jerdrquico ‘arriba’ al médico, siempre el Jefe del Servicio es un médico.
Vos tenés un Jefe de Servicio y tu superior siempre es un médico entonces a veces tenemos
el apoyo, libre para tratar a la paciente como quieras y a veces no.” (Coordinadora de
obstétricas de la RS Xl y trabajadora del SNA. Registro D9)

Durante el relevamiento empirico se destaco una institucion en la que se referenciaron fuertes
dificultades y resistencias para el sostenimiento de un papel activo por parte de las obstétricas
en la atencion de los partos. Una de las obstétricas de ese hospital municipal, que trabajaba
alli desde hacia pocos afios, refirié que durante los treinta dias anteriores a la visita realizada
en el marco de esta investigacion, la totalidad de los doce nacimientos que se habian
producido en el centro de salud habian sido a través de cesareas -y no porque la totalidad de
ellos tenian criterio de alto riesgo obstétrico-. Asimismo, sefalé que encontraba serios
condicionamientos para la valoracion de su profesion por parte del resto del personal y que
le resultaba dificultoso sentir que podia llevar adelante correctamente su trabajo. De acuerdo

a su relato, esto condicionaba fuertemente a la posibilidad de que la atencién de los partos
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se produzca en un ambiente respetuoso de los tiempos Yy fisiologia “naturales”, impactando

también en el posparto, desalentando, por ejemplo, la lactancia:

“Acd ya digo, me costd bastante. La obstétrica no tomd decisiones. Si yo quisiera trabajar
como a mi me gusta, yo me tomaria todo mi tiempo en el trabajo de parto, tranquila.
Tratando de no adelantar, de no apurar la situacion, dejaria que fluya porque espero,
porque tengo la paciencia justa para quedarme al lado y demds. Eso va haciendo también
que ellas [las usuarias] colaboren con todo el proceso y donde vos [como profesional]
empezds a meter mucha mano, a romper bolsa, es como que ya... Pero bueno, siempre
tenés a alguien que te estd diciendo: ‘bueno, rompé la bolsa, bueno ponéle oxitocina'’.
Entonces ya estd, no podés trabajar con tus propios criterios, con tu manejo. [...] Por
ejemplo, si yo pongo musica cdlida, hago relajacién, bajo la luz [...] y de repente ‘¢jqué pasa
acd y como vienen?!’, y te prenden la luz... No... todo lo que trabajé en estas horas... me lo
cortaste... y ;.como hago para decirle que no entre?[...] ;(Cémo hago para frenar eso? ;C6mo
hago para decirles que no me hagan eso, que no interfieran en mi trabajo... [...] Siempre
tengo a alguien al lado que estd hablando por mi. Entonces termino yo calléndome la boca,
viendo a ver como sale y viendo que el resto haga lo que haga aunque no es la forma que
mds me agrada de trabajar. [...] Pero bueno, ya llega un punto en donde por un lado a
veces te cansa porque es un todo también. Yo me esfuerzo para que no toquen ni una
mamadera. Para darle ‘teta, teta, teta’. Pero también la enfermera, siente llorar a las dos
de la mafiana al bebé y para que haya silencio total en el hospital le [da] una mamadera.
Y todo el trabajo que hice fue [sin sentido]. [...] Tengo una pediatra por ejemplo que
también, pro lactancia materna y después hay tres pediatras mds que no.” (Carolina,
trabajadora del SNA. Registro C31)

Relatos como el de Carolina llevan a considerar las dificultades que reviste la delimitacién de
un campo de actuacion profesional cuando varias ocupaciones se encuentran implicadas en
la intervencion de un mismo suceso. Tomando en cuenta la situacién de la obstétrica en esta
institucion y recuperando experiencias de otras parteras con diversos recorridos en la RS Xl,
se puede afirmar que los distintos espacios ocupados por las parteras fueron en sucesivas
oportunidades producto de complejas negociaciones con otros.

En este sentido, Lidia, obstétrica con mas de treinta afios dentro del Servicio de Maternidad
de un hospital provincial, referia que su permanencia habia requerido de “mucha
personalidad” y que pese al costo emocional que muchas veces suponia esto, habia logrado
cambiar algunas practicas de atencion que consideraba desfavorables para los buenos
resultados de materno-infantil, aunque esto implicara discusiones con profesionales médicos.
De este modo, y de a poco, en su guardia habia logrado garantizar el contacto piel a piel

luego del nacimiento:

“Con el contacto piel a piel [del bebé recién nacido y el pecho de su mama] también
tenemos ahi algunas cositas con el pediatra... hasta que lo acostumbré... Es este chico que
venia charlando conmigo [antes de la entrevista, Pedro, que antes decia:] 'no, que el
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chico se enfria que hay que hacer esto...". [Y yo le respondia:] 'no, no, no... mird [Pedro],
esto estd demostrado, esto es la evidencia, esto se hace asi, hay que poner al bebé antes de
cortar el cordén arriba de la mamd, que tenga el contacto piel a piel, vos acd lo secds, le
hacés esto... Se va a hacer asi en la sala de partos... obviamente no le vas a dar un chico
que te sale deprimido y todo lo demds que necesitds ligarlo rdpido y ddrselo para que él le
haga una maniobra o algo y no te vas a poner a hacer eso... pero bueno, pero la gran
mayoria de los partos... estamos sacando todos los chicos con un Apgar 9 o 10, dejdme de
joder... [Asisto el parto de] todos los [bebés y nacen] con un Apgar de 9 o 10, j¢no me vas
a dejar hacerle el contacto piel a piel?! ;Si estd bdrbaro el chico! Bue[no], bue[no], y mds o
menos lo fuimos acostumbrando... y asi de a poco... y una vez si [accedid], una vez no...
dos veces si, dos veces, no... /risas/.” (Registro B14b)

En linea con el testimonio de Lidia, Cristina, otra obstétrica con mas de treinta afios en el
Servicio de Maternidad de un hospital municipal con alta tasa de cesareas, recordaba las
tensiones que tuvo que ir transitando a lo largo de su vida profesional respecto a su resistencia
para la realizacion de practicas e intervenciones “de rutina” que consideraba poco

beneficiosas e innecesarias durante la atencion del trabajo de parto, parto y posparto:

“Yo transité el uso de enema hasta que pude decidir y decir ‘bueno, no, no se le hace un
enema a la paciente. La estoy controlando yo.’ Pero después venia un obstetra y me decia
que no tiene el enema hecho... [...] Cuando vos tomabas una decisién como ‘no al enema’
0 ‘no al rasurado’... rogd que no viniese otro a intervenir porque no pensaba de la misma
manera. [...] Fue transitar todo eso y no fue facil. Muchas cosas las hacian porque, por
imposicién y no porque estuvieses convencido... vos tenés que darle tiempo al bebé a que
descienda por el canal del parto... pero vos tenés un pediatra al lado y con una compresa
esperando que salga el chico... y... lo quiere ya. [...] Pero ahora por suerte, todo eso se estd
modificando y de hecho las chicas [obstétricas recientemente incorporadas] tienen la
posibilidad de que la paciente cumpla su trabajo de parto, su parto, con los tiempos de la
naturaleza. No tenemos reloj.” (Registro C27)

Frente a escenarios de atencion como estos, las obstétricas alentaban a sus colegas a abrir
debates por la instalacién de cambios que consideraban positivos en los centros de atencidn.
Por ejemplo, durante un Conversatorio que se realizé en la FCM de la UNLP acerca de “parto
respetado” (Registro E5), representantes de una de las dos sedes de Residencias en
Obstetricia de la RS Xl sostuvieron que a partir de la llegada de residentes al hospital, se
habian instalado cambios en el servicio de maternidad “que costaron” y que fueron producto
de lucha. De acuerdo a la oradora, para el resto de la gente de la institucién, ellas eran “bichos
raros”. No obstante, indico que esta “etiqueta” fue la que les permitié construir una identidad
ocupacional que les dio contencion para poder reclamar lo que consideraban correcto.

Asi, afirmoé que lograron conseguir bancos de parto para reemplazar a las camillas, pese a

que al principio se lo dejaban usar solo en una de las siete guardias de la semana, y refirid
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que desde su llegada al hospital, se hacian trabajos de parto en movimiento. “Nunca dejen de

cuestionarse: el cambio es posible y hay que luchar por eso”, proclamo la obstétrica.

Esto ultimo también fue apuntado por Flavia, una joven obstétrica entrevistada
posteriormente, que se desempefiaba en un hospital municipal con una fuerte tradicién de
atencion obstétrica por parte de médicos y con un alto indice de cesareas. Las habilitacion de
la palabra y la conversacion entre las parejas gestantes y la obstétrica, la posibilidad de
mantenerse en movimiento en los momentos previos al parto y la libre eleccion de la postura
para parir fueron logros que Flavia consideré alcanzados luego de “diez afios y de bastantes
dolores de cabeza y de peleas”, sobre todo con uno de los médicos que siempre se quejaba

de “sus ideas” (Registro C30).

El recorrido por distintos espacios de atencion y las conversaciones con obstétricas con
trayectorias diversas permitieron reflexionar acerca de la importancia de construir espacios de
discusion entre pares sobre sus practicas que permitan documentar y justificar el impacto de
su trabajo y de las acciones que impulsan en pos del mejoramiento de los servicios.

En este sentido, la totalidad de las entrevistadas consideré que hay “una mirada compartida”
acerca del modo en que las parteras “entienden” al embarazo y al nacimiento en tanto “hecho
biolégico que forma parte de un proceso de la mujer y de su familia que requiere de mucha
observacion y espera”. No obstante, pese este consenso, varias obstétricas sumaron una
mirada critica acerca de algunas consecuencias que trae aparejada la organizacién de la
atencion hospitalaria, fuertemente marcada por la utilizacion de tecnologias duras de trabajo
gue en ocasiones induce a las profesionales a desatender procesos de atencion y cuidados
gue consideran exclusivos de su quehacer profesional, como el fomento a la lactancia o la no
mecanizacion del trabajo de parto y parto. En este contexto, se vuelve nuevamente central el
fomento a la discusion entre profesionales para aunar criterios acerca de como gestionar estas
consecuencias que se presentan disruptivas para su campo ocupacional y poco beneficiosas

para la poblacion con la que trabajan.

2. Educacion para la salud

La sala de espera tiene varios asientos, algunos en mejor condicién que otros y las paredes estan
llenas de material informativo. Parte de estos materiales corresponden a folleteria y carteleria
producida por organismos de salud publica y otros tantos parecen elaborados de manera
artesanal. Uno de los carteles que llama mi atencion dice: “jjCuiddte!! Tener relaciones es hermoso,
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pero hacélo de forma SANA. No tengas dudas, jconsultd! En esta salita recordd que te queremos sano.”
(Observacién en la sala de espera de un CAPS municipal. Registro C7a)

Los espacios de encuentro entre obstétricas y usuarias fueron usualmente atravesados por
una fuerte impronta educativa: la partera “ensefiaba” a las mujeres a ser madres, esposas y
mujeres y aconsejaba a las familias acerca de como deberian tomar determinadas decisiones
a fin de favorecer a su salud. La obstétrica brindaba informacion sobre cuestiones tan diversas
como pautas nutricionales adecuadas, el acceso a MAC, el inicio de las relaciones sexuales,
el cuidado de la salud sexual, la promocién de la lactancia humana y aspectos vinculados a
la crianza.

El trabajo de las parteras, ligado a la transmisién de saberes en tanto pautas de cuidado,
estuvo presente en distintos ambitos de acuerdo a observaciones y relatos relevados.

Los momentos de consultas individuales dentro de los consultorios a los que acudieron
mujeres en busca de atencion para distintas dimensiones de su SSYR, fueron importantes
escenarios de educacién para la salud. Asimismo, las entrevistadas han referido otros
espacios como talleres en escuelas o centros comunitarios como grandes oportunidades para
trabajar la promocion de la salud y la prevencién de enfermedades desde un enfoque
educativo.

En este sentido, a continuacién se organiza la informacion presentada al respecto de esta
variable en dos dimensiones que dan cuenta de escenarios diferentes donde las obstétricas
despliegan tareas vinculadas a la educacién para la salud individual y colectiva: los espacios
de consulta como espacios de promocién y educacion para la salud y actividades extramuro

vinculadas a la educacion sexual.

2.1 Las consultas como espacios de promocion y educacién para la salud

La descripcion de aquello que se puede observar al participar de un espacio de consulta
obstétrica puede resultar en una enumeracion de tareas agrupadas dentro de tres momentos
diferenciados que se van sucediendo a lo largo de cada encuentro (Ver Tabla 7). Acciones
como preguntar, revisar, pesar, medir, tocar e indicar, pueden analizarse en tanto tareas
vinculadas a la dimensidn clinico-terapéutica del trabajo -como se vio en el apartado anterior-
y también es posible considerarlas como acciones de educacion para la salud orientadas a
través de la utilizacién de tecnologias blandas e intermedias del trabajo (Ver Tabla 5) que

permiten dimensionar la integralidad de la vida sexual y reproductiva de las personas:

e Un resultado de sifilis positivo podia ser el punto de partida para conversar acerca de
las relaciones sexuales por fuera del vinculo de pareja principal y de la importancia
del uso del preservativo.
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e Una consulta acerca de las dificultades para el sostenimiento de la lactancia exclusiva
introducia discusiones respecto a los roles que cumplen varones y mujeres en la
crianza de sus hijos.

e EIl concurrir a una consulta puerperal junto a sus bebés recién nacidos y sus hijos
mayores permitia a la obstétrica reconocer situaciones de maltrato que generaban
alertas y suponian la necesidad de intervencién de otros profesionales del equipo por
poder tratarse de una situacién de violencia familiar o de procesos patolégicos de
salud mental.

“No estamos para curar, estamos para promover: promover el estado de salud, promover
y ensefiarle a la gente qué puede hacer” (Mary, trabajadora del PNA. Registro C7a)

La atencion primaria de la SSYR se ha descrito por las entrevistadas como “la puerta de
entrada de las familias al sistema de salud”. Al ser consultadas por las razones que creen que
sustenta esta afirmacién, sugirieron que esto obedece a una aptitud que consideran propia
de la profesidon que es el “acompanamiento” -categoria que se ampliara en siguientes
apartados-. De acuerdo a sus relatos, esta aptitud habilitaba la posibilidad de generar
espacios de consulta donde las usuarias podian expresarse con comodidad. Como resultado,
suponian la facilitacion de la escucha de aquellas sugerencias que hacian, impactando

positivamente en los procesos y resultados de la atencién:

“Les preguntamos a las mamds si el resto de sus hijos estdn siendo vacunados, por ejemplo.
Entonces se logra tener una mayor cobertura de las vacunas porque ellas vienen y te
escuchan y confian en vos... y como uno no los reta... entonces uno puede acceder y [...] se
puede lograr una mayor cobertura porque hay una relacion diferente.” (Rosana,
trabajadora del PNA. Registro C8)

“El rol fundamental es el acompafiamiento. [...] Para... digamos, no sé si prepararlas, pero
si darles la informacidn que ellas necesiten. Para que llegado el momento mds importante
de sus vidas que es el parto, tengan las herramientas para que nadie las maltrate en un
hospital, para que se empoderen de su embarazo, ¢si? Por ejemplo, no es lo mismo que
llegue al hospital y que sepa que tiene que llevar su documento, que tiene que llevar su
libreta sanitaria. Que sepan qué responder si les preguntan por las vacunas que se le
dieron, [si les preguntan] ‘cudndo te hiciste la ecografia, cudndo te sacaste sangre’. [...] A
mi me gusta prepararlas para ese momento, [...] que ellas sepan como llegar a una guardia,
cémo presentarse. [...] Entonces como que le voy dando responsabilidades... a ellas
también. [A veces me dicen las pacientes], ’te acordds que me habias dicho tal mes que
teniamos que dar una vacuna?'Y les explicds para qué, o cuando le solicitamos los andlisis,
entre ellos el HIV, VDRL, lo que es sifilis que tenemos bastante entonces apuntamos a que
la sefiora se saque sangre y si es posible su pareja también.” (Lucia, trabajadora del
PNA. Registro C16)
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La construccion de espacios de atencién como los que se evidencian en los fragmentos,
permitié a las obstétricas erigir sentidos sobre su campo de actuacion profesional en tanto
ocupacioén que favorece las posibilidades de acceso a la salud y su mejora, facilitando para
las usuarias la adquisicion de herramientas para recibir informacién, decidir de acuerdo a sus
deseos y acceder a practicas que optimizarian su salud y la de su familia.

De acuerdo a lo observado, llevar adelante espacios de consulta prenatal requeria del
despliegue de tecnologias blandas e intermedias tales como explicar, recomendar e indicar,
siempre acompafnadas de la puesta en valor de la palabra de las usuarias. A modo de
ejemplo, se transcribe un fragmento de una consulta prenatal en una Unidad de Pronta
Atencion (UPA) de la RS XI:

La primera paciente que atiende es una mujer embarazada de tres meses que fue con su pareja
ala primera consulta. Fue sin turno, y Natalia, la obstétrica, le indica que no hay problemay que
suele atenderlas igual. La obstétrica le ofrece atenderse con ella durante todo el embarazoy le
explica que podra acudir a la UPA hasta la semana 35, momento en que comenzaria a atenderse
en el hospital con servicio de maternidad mas cercano a su domicilio. [...] Natalia le pide algunos
estudios de rutinay le explica algunas pautas de alarma. [...] La mujer pregunta si es normal que
le “duela la panza”, comenta que trabaja en las quintas de produccion frutihorticola y que
cuando trabaja agachada, a la noche siente molestias. Natalia le dice que mientras lo pueda
tolerar, es un dolor normal, que se quede tranquila, que se le contraen los musculos por estar
arrodillada. La obstétrica le pregunta si sale a caminar, si tiene nduseas, si consume liquido -dice
que “poco” y le recomienda “mas”-. Le indica acido félico y hierro, le explica que lo va a tomar
durante todo el embarazo, que “mal no hace”. [...] La mujer también consulta porque tiene
acidez y la partera indaga sobre sus practicas alimenticias y le explica que cuando el embarazo
vaya avanzando, se va a sentir mejor. Le recomienda tomar el hierro una vez al dia y le avisa que
probablemente le produzca acidez. [...] Le indica cémo y cuando tomarlo, le sugiere hacerlo
junto con jugo de naranjay le explica por qué. [...] Le pregunta si ha tenido infecciones urinarias
y le cuenta que es importante estar alerta a esto porque generan contracciones. Le manda una
interconsulta con odontologia y con cardiologia, ambas especialidades que atienden en la UPA.
Le informa cuantas ecografias le pedira durante el embarazo, le pregunta sobre sus habitos de
tabaco y consumo de alcohol, si consume drogas, si vive en un &mbito en donde hay violencia,
si se vacuno contra la rubéola y contra el tétanos y si fue hace poco al odontélogo. Natalia le
explica a la pareja que una vez que tengan los resultados de la ecografia y la vuelvan a ver,
podran calcular la edad gestacional. Hace consejeria sobre alimentacion para “evitar la acidez”.
La paciente le pregunta si “es normal el dolor de cabeza”, Natalia le dice que siy que puede ser
por falta de descanso, por cuestiones emocionales y que lo mejor es no medicarse por el dolor.
Acuerdan el préximo control para dentro de cuatro semanas, la obstétrica busca un frasco para
que se realice un urocultivo y le explica cdmo debe tomar la muestra y le pregunta si entendio.
Vuelve a recordarle todos los estudios que le pidié -grupo y factor, serologia, hemograma-y le
indica que debe ir a hacerlo al [hospital de referencia de la UPA], que debe pedir turno a la
brevedad asi pueden volver a la préxima consulta con los resultados. La paciente le pregunta si
viajar supone algun tipo de riesgo, porque tiene intenciones de ir a Bolivia y Natalia le dice que
no, que no hay problema, pero que no recomienda realizar viajes largos luego de la semana 32.
La obstétrica le explica las pautas de alarma ante una pérdida y cuando estas pueden ser
esperadas. Se dirige a la paciente siempre por su nombre y le pregunta si quiere preguntarle
algo mas, lo mismo hace con el marido y él le vuelve a consultar por el tema del viaje. La mujer
le pregunta si puede usar jean y Natalia le dice que si, que mientras se sienta cémoda si, y le
recomienda mantenerse hidratada. Luego de media hora la consulta llega a su fin.
(Observacién de atencién obstétrica en una UPA. Registro B16)
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Las consultas prenatales fueron espacios de atenciéon observados donde la obstétrica
compartia pautas y recomendaciones de cuidado de la salud y transmitia a la poblacion
usuaria aquello que consideraba necesario “controlar”. Asimismo, eran escenarios donde la
partera “ensefiaba” a la poblacién acerca del funcionamiento del cuerpo humano, de la
importancia que revestian cierto tipo de cuidados para el mejoramiento de la salud e incluso
alli las mujeres podrian “aprender” cémo se organizaba el sistema de salud y cédmo era
conveniente comportarse dentro.

La educacion para la salud en el campo de la SSYR “adquiere un matiz moral particular ya
que el cuidado de la salud de las mujeres es percibido no sélo como un beneficio para ellas,

sino también para sus hijos/as” (Gilligan y Salsa Cortizo, 2016):

Una mujer acudié a un control puerperal junto a su bebé recién nacido. La obstétrica le facilito
la receta para acceder al método anticonceptivo de su eleccién, realizé una consejeria en
lactancia y charlé con ella acerca de cémo se estaba sintiendo. En un momento de la consulta la
profesional le pregunté amablemente si su bebé tenia atada una cinta roja en la mufieca “por e/
ojeo y la envidia”. Ante esa pregunta, la usuaria respondié que si y la obstétrica le sugirié que
“puede no darse cuenta y apretarle la manito al bebé”. La mujer insistié en que ella controlaba eso
y que sabia que habia mujeres que se las ponian demasiado ajustadas mientras ella mostraba
que su bebé no la llevaba asi. La partera volvié a insistir en que eso no era lo mas adecuado y
opté por no desacreditar la practica sino que le propuso coser a cada una de las prendas una
cintita roja que, de acuerdo a su criterio, cumpliria la misma funcién. (Observacién de consulta
obstétrica en un CAPS municipal. Registro B6)

De este modo, las practicas educativas que desplegaron las obstétricas como parte de sus
actividades de trabajo se construian como legitimas apelando a fines morales de
mejoramiento de la salud (Douglas, 1973). No se trataba de que las personas compartieran
como correcto lo que proponian, sino de sostener la propuesta de que si se hacia lo que
proponian como correcto, la poblacién se beneficiaria (Becker, 1963). Asi, la obstétrica
preparaba -también- “para lo que viene”: un nuevo embarazo, un parto en una institucion, un

puerperio, una crianza, una nueva dinamica cotidiana familiar y de pareja:

“Mucha, mucha paciencia... por eso estd bueno que la sefiora se prepare también en el
centro de salud en cuanto a qué... son dos lugares diferentes... si una sefiora sabe por
ejemplo cémo controlar el dolor.. ensefiarle... ensefiarle no... es... darle las pautas de cémo
respirar, de cudndo le duele, las posiciones que puede utilizar para paliar ese dolor de las
contracciones, eh... como que va a estar mds empoderada con el trabajo de parto y en vez
de estar gritando que le duele y le duele, va a estar concentrada. [...] Hoy por ejemplo fijate
que en la sala de partos puede estar su pareja. Y yo aclaro algo cuando va con la pareja le
digo, por ejemplo si consumen [drogas]. Les digo fijdte que si vos estds [drogado] en la
sala de parto, te van a sacar. Tratd de disfrutar a tu hijo. [...] Si vos vas a hacer [lio] a la
sala de partos, no vayas. Fijate que para ella es el momento mds importante de su vida, es
la llegada de su hijo al mundo. No es sacar un apéndice. [...] Si ella empieza a gritar porque
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le duele, ;vas a romper todo? No, vas a tener que estar al lado de ella y decirle 'dale que
podés’, no patear las paredes y romper los vidrios, porque ahi ni vos vas a estar en la sala
de parto y ella lo va a estar pasando mal y el resto de las personas también’.” (Lucia,
trabajadora del PNA. Registro C16)

“Yo creo que [la llegada de la obstétrica a la atencion primaria] impacté en todo esto,
¢cno? En la planificacion de un embarazo, el seguimiento de un embarazo, el
empoderamiento de la mujer, ¢no? [...] Si vos tenés una partera en cada unidad sanitaria
con la posibilidad de que hable, charle y prepare, vos sabés que ese parto va a ser lo mds
natural posible. Va tener la menor intervencion posible, va a ser una mamd que va a
escuchar, va a ser una mamd que va a estar preparada, va a ser una mamd que no sea
ignorante a lo que le estd pasando porque tuvo toda la informacion que necesitaba. [...]
Aun después, en la crianza de los hijos ellas siguen viniendo y uno sigue hablando con ellas
de un montdn de cosas: de cémo cuidarse, de sus relaciones con la pareja, de cdmo
comenzar nuevamente a incluir al varén dentro de la crianza de ese hijo... de darse cuenta
de que necesita ayuda de los demds para poder criar al resto y cémo van creciendo esos
hijos y ellas como mujeres, cosa que si eso quedara solamente en el hospital y en la sala de
partos, todas esas cosas no vendrian, porque vendrian, buscarion una cajita de
anticonceptivos y ya estd... pero nadie se tomaria el tiempo de poder escucharlos. Lo que
nosotras hacemos es el escuche que tal vez en otros lugares no se hace.” (Rosana,
trabajadora del PNA. Registro C8)

“ISomos] un referente comunitario hacia todo, porque, vos misma lo ves... vienen y te
conversan de cualquier cosa. [...] Eso hacia la partera, la comadrona, como vos le quieras
llamar y sabia ‘cémo hacer'... y ahora bueno la Facultad nos da todo el conocimiento
cientifico, que es maravilloso, [...] pero seguimos siendo eso, sno? Como la bruja del
pueblo /risas/”. (Mary, trabajadora del PNA. Registro C7a)

“Preparar” con paciencia, dar pautas y orientar a las mujeres y sus familias en distintos
aspectos SSYR, requiere de la utilizacién cotidiana de tecnologias blandas e intermedias en
los espacios de trabajo. Las parteras que participaron de este estudio afirmaron que el
despliegue de este tipo de tareas -habilitadas con la llegada al PNA en la década de 1990 y
la posibilidad de asumir los controles prenatales-, les permitié reencontrarse con su rol de
“‘comadronas”, de mujeres acompanantes de otras mujeres, de consejeras, de educadoras.
No obstante, se traté de un retorno cualificado: obstétricas formadas en la universidad con un
titulo de licenciatura y con capacidad para dar respuestas técnicas adecuadas a las

tecnologias y conocimientos cientificamente validados (Salsa Cortizo, 2021).

La posibilidad de recibir periédicamente en las consultas a mujeres y sus familias a lo largo
de uno o de varios embarazos supuso evaluar positivamente el sostenimiento de espacios de
atencion que incluian rutinas complementarias a los procedimientos ligados a la

implementacién de tecnologias duras.
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El sostenimiento de espacios de atenciéon atravesados por una fuerte valoracién a las
dimensiones de educacion para la salud permitieron a las obstétricas considerar que sus
tareas tendian a favorecer la salud de las personas. En este sentido, Abbot (1998) sugiere
que las profesiones de cuidado -entre las que se incluye la parteria- apuntan a cambiar y
controlar el comportamiento de la poblacion al mismo tiempo en que ayudan a estructurar el
contexto social y la vida cultural en un sentido mas general. Esto implica sugerir que los
profesionales de la salud tienen un conocimiento valido y legitimado para construir respuestas
adecuadas y la capacidad y disposicién para transmitirlas a las personas, aunque eso
implique, en ocasiones, confrontar otros tipos de conocimientos y experiencias de las

usuarias:

“Mayormente somos las primeras que las recibimos o si las ven los chicos de la guardia, la
mandan [a la paciente] para acd [con las obstétricas). Igual también trabajamos mucho
en equipo. Yo, por ejemplo, embarazada que viene a un primer control: se va con un control
odontoldgico, con un control cardioldgico. [...] Y ademds lo que hago es que ella se controle
lo mds completo que se pueda porque vienen cuando estdn embarazadas y después
desaparecen. Son muy pocas las mujeres que vienen al control posparto y que después
hacen un control ginecoldégico anual. La mayoria vos le decis: ‘scudndo nacid tu ultimo
bebé?, [y te responden]: ‘hace cinco afios’. [Les preguntas] ¢'cudndo te hiciste tu dltimo
control?, [y contestan] ‘cuando estaba embarazada’. Entonces esa mujer que estd en edad
reproductiva, que es sexualmente activa, hace cinco afios que no conoce el estado de su
cuello uterino. [...] Entonces cuando las veo les pido todo y cuando vienen con los maridos,
aprovecho y le pido una rutina también a los maridos. Porque nosotras le pedimos el
andlisis de HIV a la embarazada, después nadie viene a hacerse un HIV porque si. Menos
un hombre. Entonces ya como que aprovecho y APS para todos”. (Agustina, trabajadora
de una UPA provincial. Registro C21)

“Estd totalmente demostrado, estadisticamente, que el rol de la obstétrica es fundamental
para tener buenos logros. Desde la salud, desde el control del recién nacido... porque
ademds vos intervenis. Por ejemplo, hay una mujer embarazada y la pregunta es: ‘;tenés
caries?’. Las caries estdn naturalizadas, andan por la vida con caries... entonces el hecho de
sentarte y explicar y [...] que sepan que tienen que ir. Mientras esté adentro de la panza el
bebé va a estar totalmente protegido pero cuando salga se puede llevar las bacterias esas
y puede hacer una infeccién neonatal. O sea que corre riesgos la vida del nifio, por eso [les
digo a las pacientes:] ‘tenés que tomarte el tiempo’, Por eso la consulta no se puede pautar
cada diez minutos un turno porque no sabés. Puede durar cinco minutos o puede durar
una hora, porque vos tenés que estar abierta a todo lo que...”. (Cristina, trabajadora del
PNAy del SNA. Registro C27)

Asi como los espacios de consulta prenatal se presentaron fuertemente ligados a la
transmisién de saberes, los espacios de “consejeria” también fueron escenarios marcados por

una impronta de educacién para la salud.
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Algunos estaban vinculados al uso de MAC y se orientaba a mujeres y sus parejas acerca de
las distintas opciones disponibles, sobre el modo correcto de utilizacion, su funcionamiento y
los beneficios y desventajas de cada uno. En general, estuvieron centrados en las trayectorias
y momentos del ciclo vital que cada mujer se encontraba atravesando.

Fue usual que la profesional consultara a la usuaria acerca de algun método de preferencia y
reforzaban afirmaciones como “si la mama no esta segura, el método no funciona” o “siempre
hay que buscar el que mejor se adapte a cada una”. En algunas ocasiones se acompafaba y
validaba la opcion que la mujer proponia, en otras se intentaba sugerir u ofrecer alternativas
de acuerdo a lo que la partera consideraba mas oportuno.

Los espacios de consejeria también fueron oportunidades para “educar” acerca varios temas

vinculados a la SSYR integral -mas alla de los métodos para evitar embarazos-:

“La ultima paciente viene porque inici6 sus relaciones sexuales. Belén le habla acerca de las
distintas infecciones de transmisiéon sexual y de los diferentes métodos anticonceptivos.
Ademas le pregunta sobre el vinculo con su pareja, le consulta sobre su proyecto de vida. Le
sugiere charlar con su pareja, invitarlo a una consulta y poder decidir entre los dos cémo
cuidarse. Le muestra como se utiliza un preservativo y le habla sobre la importancia de la doble
proteccién -el uso del preservativo junto a un método de anticoncepcién hormonal-. Luego de
toda la charla, Belén le pregunta cudl seria el método que ella elegiria y la chica le dice que ella
prefiere pastillas. Le muestra un blister de pastillas y ademas le explica acerca del implante
subdérmico, de los anticonceptivos inyectables y del dispositivo intrauterino. La chica insiste en
que su decision sigue siendo la de usar pastillas. La usuaria le cuenta a la obstétrica que tiene
obra social por lo que Belén le sugiere “aprovechar y usar las de la obra social y pedir pastillas
con una combinacién de drogas que sea menor”. Lo quiere consultar con su mama por lo que
la invitan a pasar al consultorio. (Observacién de consulta en el PNA. Registro B20)

“El control ginecoldgico es importante. Hay una franja etaria, después que dejaron de ser
fértiles, que no se controlan. Entonces van por otra causa al hospital y ahi yo las pesco y les
digo que se hagan el ‘service’ anual. Yo siempre les digo que para las fiestas [de fin de afio]
tiene que estar hecho el service. [...] Pasa que si no se lo transmitis, la gente no sabe o no
sabe cudl es la importancia”, (Cristina, trabajadora del PNA y del SNA. Registro C27)

Se observaron consultas vinculadas al inicio de las relaciones sexuales, al uso del
preservativo, a la proteccién contra infecciones de transmision sexual (ITS) e incluso
cuestiones vinculadas a trayectos especificos del ciclo vital como la eleccion de proyectos de
vida en mujeres adolescentes o al fin de la etapa reproductiva con la llegada de la menopausia
en aquellas de mayor edad. De este modo, el trabajo de la obstétrica no sélo trascendia los
limites de la sala de parto sino que también acompafiaba de manera integral, orientando en
las distintas etapas y procesos de la vida sexual y reproductiva de las usuarias que acudian
a sus consultorios, habilitando espacios de escucha tendientes a orientar a las personas para

acceder a lo que se entendia como una mejora en sus condiciones de salud.
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2.2 Actividades “extramuro” vinculadas a la Educacion Sexual Integral

La ampliacion de las incumbencias de las obstétricas a partir de legislaciones que les
permitieron “trascender” las salas de parto y los muros de los hospitales, habilitaron el
surgimiento de nuevos espacios de atencién. Esto posibilité tanto que sumen nuevos
espacios de trabajo fuera de las salas de internacion, como que intervengan sobre
dimensiones de la vida sexual y reproductiva de las personas mas alld de sus eventos
obstétricos.

A partir de entonces, y como se presentd en el apartado anterior, se abrieron nuevas
perspectivas de trabajo que se agregaron al acompanamiento clinico-terapéutico de los
procesos de salud reproductiva. De este modo, la promocién de la salud y la prevencién de
enfermedades desde un enfoque de educacion para la salud, se volvié una de las tareas que

las obstétricas incorporaron a sus espacios de consulta.

Durante el trabajo de campo se evidencio el valor que le otorgaron las profesionales a este
tipo de actividades, tanto hacia el interior de sus consultorios como a espacios de educacion
para la salud “extramuros” y centrados en un nivel de intervencion comunitario.

En algunas ocasiones, estas actividades denominadas “extramuro” -por trascender los limites
edilicios de los centros de atencion-, formaron parte de proyectos interdisciplinarios
impulsados por el equipo de salud de una institucidn sanitaria. En otros casos, las obstétricas
desarrollaron talleres de educacion para la salud que fueron demandados por diferentes
instituciones y referentes de la sociedad civil.

Pese a que algunas de las experiencias mencionadas incluian la puesta en marcha de
espacios de encuentro comunitarios que abordaban problematicas de salud integrales, la gran
cantidad de trabajo extramural al que las obstétricas refirieron haber participado estuvo ligado
a la “Educacion Sexual Integral” (ESI).

En Argentina, desde el afio 2006, la ESI cuenta con un marco legislativo (Ley 26.150) que
indica que todas las personas que transitan los distintos niveles educativos -desde el nivel
inicial hasta la formacion terciaria- tienen derecho a recibir Educacién Sexual Integral,
entendida esta como un espacio de formacién continua, cientificamente validada y adaptada
a los distintos trayectos educativos por los que las personas transitan a lo largo de sus vidas.
Con la sancién de esta Ley, se propuso entender a la sexualidad como un aspecto intrinseco
a la vida humana que debe abordarse atendiendo a las distintas dimensiones que la
configuran. En este sentido, se inici6 y sostuvo el fomento de espacios de formacion y

encuentro desde donde se pudiera trabajar la sexualidad desde un enfoque integral
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atravesado por cinco ejes en interrelacion: el cuidado del cuerpo y de la salud, el enfoque de
derechos, la perspectiva de género, la afectividad y el respeto por la diversidad.

Pese a que esta normativa establecio que la formacion en ESI deberia ser garantizada por el
personal educativo de cada escuela, existe aun, de acuerdo a lo registrado, una demanda por
parte de algunos establecimientos de educacion hacia quienes trabajan en el ambito sanitario

para la realizacion de talleres de educacién sexual.

Mas de una decena de entrevistadas refirieron haber coordinado o participado de talleres de
ESI en escuelas, tanto en el nivel primario como en el secundario asi como en la modalidad
de educacion especial. Entre los temas desplegados en estos encuentros se mencionaron
varios: la SSYR desde un enfoque de “procreacion responsable”, el aborto legal, la
importancia del uso del preservativo y su correcta utilizacion, el respeto y el cuidado de uno
mismo y del otro, la valoracion de la diversidad de orientaciones sexuales, los proyectos y
elecciones de vida, las opciones de métodos anticonceptivos para que “cada mujer pueda
elegirlo libremente y con herramientas”, las ITS, la ampliacion del sentido de la “sexualidad
mas alla de la genitalidad”, los cambios puberales en la entrada a la adolescencia, el abuso
sexual y el marco legal que acomparfia derechos de nifios, nifias y adolescentes en general y
respecto a su SSYR en particular.

Uno de los propédsitos mas salientes de este tipo de actividades destacado por las obstétricas
fue el “acompafnamiento y acercamiento a los chicos, a las chicas y a la escuela desde el
centro de salud” para constituirse como institucion y profesion de referencia abierta a recibir
jévenes. Acerca de esto, sefialaron que el encuentro entre la poblacién joven y los efectores
de salud, particularmente a través del trabajo de las obstétricas, contribuiria a la disminucion
de embarazos -intencionales y no intencionales- en la adolescencia, favoreciendo las

posibilidades de emergencia de otros proyectos de vida por fuera de la maternidad:

“Yo por ejemplo embarazo adolescente tengo ‘para hacer mermelada’ [una gran
cantidad]. Y no es nada mds una nena de 15 que viene embarazada por primera vez... es
ver una nena de 17 que viene con un tercer embarazo. O una mujer de 30 afios con una
novena gesta. No es embarazo adolescente, pero es novena gesta que tiene [a los 30
anos]... entonces ahi estamos fallando mucho [...] en lo que es planificacion familiar. [...]
Estd bueno tener la parte de educacion sexual y brindarles un poco mds... volcar la
esperanza para otro lado. Mds énfasis en el estudio, en un proyecto de vida sacando un
hijo. [...] Mird yo te voy a decir que el 98% de mis pacientes -como para no decirte el 100-...
yo les pregunto: ‘zestabas buscando el embarazo?, ‘no’ [responden], [y entonces les
pregunto:] ‘scon qué te cuidabas?, ‘con nada’ [me dicen] todas las pacientes. [Es] falta de
educacion, es bdsico, yo creo que la educacioén y la atencién primaria van de la mano. [Las
obstétricas] somos educadoras. También, bueno, eso que te decia que tengan otro
proyecto de vida que no sea solamente... ‘;qué hago? Tengo 16 afios y mis tres amigas tienen
bebés, voy a tener uno’. Que tal vez en algun punto son deseados, pero no deberian. Una
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chica de 16 afios tiene que estar haciendo otra cosa. No es porque yo lo digito como ‘a lo
dictadura’, pero creo que merecen dirigir su vida a otro lado. Divertirse, ser sexualmente
activas y estar protegidas. [...] Que puedan decidir si no tener un bebé o tenerlo, pero
también tener algo mds que no sea tener o no tener un bebé. Eso es importante creo”.
(Agustina, trabajadora de una UPA provincial. Registro C21)

“Es un tema para que trabajemos porque es alto el indice de embarazo adolescente, es muy
alto para lo que es la comunidad en si. [...] Justo el otro dia charlaba con el secretario de
salud para el afio que viene hacer algo, porque es una cosa en la que como distrito estamos
fallando. Hay muchas pibitas [nifias y jovenes] de 13 a 19 afios con embarazo. [...] Yo
estuve en [...] un paraje rural que estd acd a unos cuantos kildmetros: fui a dar una charla
a los chicos de la secundaria de todas las edades y me encontré con que [...] era todo nuevo
para ellos. Y también habia chiquitos de 13 afios y chicos de 17 y 18 que ya estaban
incursionando en esto de las relaciones y demds. [...] De alguna manera hay que hacerles
entrar en la cabeza que se tienen que cuidar, con lo que sea pero que se tienen que cuidar.
[...]1Yse empezd a correr la bola de [estos talleres] y ya me llamaron de la otra secundaria,
me llamaron de otro pueblo [...]. Me recorri prdcticamente todo el distrito en dos meses
dando clases. [...] Asi que aproveché también esa oportunidad para acercarme a los pibes
y comentarles que nosotros estamos acd [en el hospital], que vengan a hablar con
nosotros, que se acerquen, que no tengan miedo. [...] Les abri un poco las puertas del
hospital para que por lo menos los lunes que estoy yo de guardia vengan a verme y a charlar
un poco de métodos anticonceptivos.” (Flavia, trabajadora del SNA. Registro C30)

El salir de la institucion y llegar a la comunidad a través del acercamiento a los espacios
donde las personas desarrollan su vida cotidiana implica para los efectores de salud y para
quienes alli trabajan, estar disponibles para absorber mayor -y nueva- demanda. En este
sentido, algunas obstétricas participantes de este estudio se presentaron como aliadas de la
salud de los y las jévenes, a quienes invitaban y buscaban acercar hacia los centros de
atencion. De este modo, de acuerdo a lo que ellas sefialaron, estos lugares eran construidos

por la poblacién como instituciones de referencia abiertas a recibirla:

“Empezamos a generar un circuito [de varios] encuentros donde uno era en el colegio,
después los estudiantes tenian que venir al centro [de salud] y familiarizarse. Entonces nos
sentamos en el pasillo [de la sala de espera del CAPS], buscamos un lugar, veiamos,
haciamos un recorrido por lo que era el Centro, qué consultorio era cada lugar, si estaban
los profesionales se los presentaba. [...] Siempre el objetivo principal era la educacion
sexual, entonces [les mostraba dénde estaba] el dispenser para cuando ellos necesitaran
sacar los preservativos. [Les explicabal cémo tenian que hacer, cdmo era el circuito si
querian llegar a algun [otro método] anticonceptivo. Y después la tercera [etapa] era una
[...] puesta en comun de todo el colegio. [...] Yo les propuse que después de esos encuentros
hicieran un poster y di las pautas de cdmo se construia y el que salia ganador iba a ser
usado en el centro de salud. Estaban fascinados -claramente- /acota susurrando/. A tal
nivel que se enganché todo el resto del colegio. Entonces [terminaron participando] de
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primero a quinto grado del nivel primario. Hicieron una exposicién en el patio, era todo el
patio....” (Verénica, trabajadora del PNA. Registro C17)

El acompafiamiento integral de los procesos vinculados a la SSYR fue asumido como parte
fundamental del ejercicio del trabajo de la obstétrica. Las parteras entrevistadas enumeraron
el despliegue de distintas estrategias educativas orientadas a acompafiar a las personas en
las distintas etapas de su ciclo vital. Ademas de reconocerse a si mismas “capacitadas” para
la ejecucién de una gran variedad de tareas que buscaban garantizar esto, sostuvieron que
el hecho de que las personas jévenes “vengan a hablar con la partera”, suponia una ventaja
frente a un primer acercamiento a otra profesién, como la medicina, a la cual consideraban
que a la poblacién “le cuesta un poco animarse” o que “hablan con un lenguaje que no se
entiende por ser demasiado técnico”.

De este modo, la obstétrica se construia a si misma como una profesional que contaba con
competencias y saberes adecuados para ser transmitidos y potenciar asi las posibilidades de
que las personas lleven adelante una “vida sexual saludable”. Al mismo tiempo, se
presentaban “mas accesibles que otros profesionales”, facilitando también la llegada de la
poblacion a los centros de atencion.

La educacion para la salud, a través del despliegue de estrategias de intervencién vinculadas
a la ESI, permitia vincular a las instituciones sanitarias con la comunidad, a las personas con
sus derechos y a la informacion y el conocimiento con la capacidad de decidir de las y los

usuarias/os.

3. Promocioén de la salud emocional y social

Habiamos llegado junto a la obstétrica acompafiadas también por la enfermera del lugar.
Recuerdo que a primera hora de la mafiana, con el sol que aun no habia calentado demasiado
el paisaje, se acercé la primera usuaria al centro de salud y en un tono distendido y jocoso le
anunci6 a la obstétrica: “estoy aburrida, vengo a sacar turno con alguien”. La mujer comenté que
venia intentando conseguir un turno con un oftalmélogo pero que no habia tenido “suerte”.
Ante esto, la partera intenté gestionarlo llamando al hospital provincial del distrito. Escucho que
la obstétrica comienza a discutir con las personas que la atienden por no haber respondido
adecuadamente al pedido de turno que la usuaria habia intentado conseguir previamente.
Cuando esta conversacién telefénica llegd a su fin y la partera le entrega un papel con la
informacion del dia y la fecha del turno que le habia conseguido, la mujer agradeci6é pero
continué en la sala porque su visita parecia no solamente tratarse de “ese turno”.

Pese a que el turno ya habia sido conseguido, los mates y charlas circulaban entre las
trabajadoras del centro y la usuaria: los chistes se intercalaban con conversaciones mas intimas
que iban desde cémo se sentian con sus proyectos personales hasta qué opinion les merecian
las relaciones poliamorosas. De a poco, mas mujeres se iban acercando a tener sus consultas
con la obstétrica: en el transcurso de mi estadia ninguna estaba embarazada o habia parido
recientemente, por lo que intui que el rol de esta trabajadora alli excedia los controles de salud.
Una de las usuarias me explicaba que tanto la enfermera como la obstétrica “hacen de todo y
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ayudan mucho, resuelven todo lo que necesitamos”. Ambas profesionales incluian como parte de
sus tareas el recorrer el barrio, armar talleres en la escuela, la visita a vecinos y vecinas en sus
domicilios y parecian estar al tanto de las historias de vida de toda la comunidad. [...]

Cuando le toca el turno a la segunda mujer la obstétrica la saluda afectuosamente y la mujer le
habla sobre sus hijos, sobre el jarabe que esta tomando, sobre los tramites del titulo secundario
que esta iniciando.

Un poco mas tarde se acerca otra mujer y pregunta “por la ginecéloga”. La partera le dice que
ella es obstétrica y “a veces ginecéloga” en tono de chiste. Habia un médico generalista presente
pero no se suma a la charla: asume la obstétrica la consulta y le dice que le va a pedir al médico
que las deje solas en el consultorio asi charlaban tranquilas. (Observaciéon de atencién en una
posta sanitaria municipal. Registro B22)

La promocion de la salud emocional y social para las mujeres y sus familias fue una arista del
trabajo obstétrico fuertemente valorada y reconocida por las obstétricas entrevistadas y
puesta cotidianamente en ejercicio, de acuerdo a lo registrado en las observaciones
realizadas. El fomento a la salud emocional y social requiere de un compromiso con la
atencion personalizada y con el reconocimiento de la particularidad de las trayectorias de vida
de las personas (Hunter 2004, 2005, 2006). En este sentido, al incluir estas dimensiones
dentro del enfoque de sus tareas, se le suman a las consultas centradas en los procesos
fisiologicos, aspectos psicosociales del cuidado. Al respecto, dijo una obstétrica de atencion
primaria trabajadora de un hospital de la RS XI: “los estudios complementarios son mucho
mas anecddticos que otros procesos que estan viviendo esas mujeres” (Registro ES).

La inclusion de la vida social de las mujeres dentro de los espacios de encuentro y consulta
implicaba conocer quiénes eran, dénde vivian, junto a quiénes, cOmo se componian sus
familias, a qué se dedicaban, etc. Hunter (2005) afirma que conocer a las mujeres facilita el
trabajo. No obstante, reconoce que este aspecto del trabajo de las profesiones de cuidado
como la parteria, es poco reconocido y valorado por otras ocupaciones y por los tomadores
de decisiones politicas.

Pese a esta dificultad para conseguir el reconocimiento de determinados sectores, a través
de los relatos y las escenas recuperadas para este trabajo se evidencié una gran valoracion
por parte de obstétricas y usuarias del sistema de salud al trabajo emocional y social
desplegado. La partera se presento a si misma “habil para ayudar y acompafar a las mujeres”
con afecto, empatia y calidez: “nos hacemos cargo de las historias de las personas”, sefal6
una de ellas durante una reunién mensual de obstétricas de atencidn primaria de un distrito
de la RS XI (Registro B7).

“Tratar de ponerse en el lugar de ellas” -las usuarias-, fue una frase habitual en las
conversaciones con parteras. Si la atencidn clinico-terapéutica era una arista de su trabajo
adquirida durante la formacion universitaria y si este conocimiento debia ser transmitido

“educando” a la poblacién en tanto obligacion moral: el apoyo emocional y social se construia
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como una dimension “innata”, “espontanea”, “no transmitida por otros” y que “sale sola”, parte

indivisible de aquello que se entendia como “ser obstétrica”®.

3.1 Apoyo emocional: el valor de la escucha

Cada evento obstétrico por el que una persona transita es una historia atravesada por un
momento particular de la vida. Toda persona tiene su propio relato sobre sus experiencias
obstétricas producto de sus vivencias. En relacion a esto, la parteria ostenta la capacidad de
recuperar y valorar las trayectorias mas importantes de la vida sexual y reproductiva de
quienes acuden a las consultas como parte nodal de los espacios de atencion,
considerandose la Unica ocupacion capaz de desplegar este tipo de abordaje en los espacios
de consulta:

“Estamos al lado de la mujer, no estamos ‘acd arriba el profesional y acd abajo la
embarazada’, sino como que estamos de igual a igual. Tenemos una llegada, hay un
carisma natural, algo que no sé como explicarte, pero que la sefiora se siente c6moda con
nosotras. [...] No sé, hay para mi empatia, hay algo que tenemos las parteras, las obstétricas
que tenemos esa llegada, esa calidez humana.” (Lucia, trabajadora del PNA. Registro
C16)

“Yo creo que no hay otra persona [...] no hay otra profesion que pueda hacerlo, no sélo por
la preparacién [...] académica muy completa, sino que ademds hay una parte muy sensible
que sale solamente de la obstétrica. [...] Yo creo que no puede ser reemplazado por otra.
No puede ser reemplazado por la enfermera, por ejemplo, porque no tiene la capacitacion
académica. [...] No puede ser reemplazada por el médico, por ejemplo, porque el médico
por ahi [..] tiende a ocuparse mds de todo lo que sea quirdrgico y no tanto del
acompafiamiento de la paciente. El acompafiamiento de la paciente es fundamentalmente
tarea de la obstétrica. [...] Esa tarea tan cercana y esa amalgama tan importante que se
produce con la paciente, [...] todo ese paso no lo puede acompafiar mds nadie que no sea
la obstétrica.” (Lidia, trabajadora del SNA. Registro C14b)

De acuerdo a Kirkham (1998), la historia de cada mujer y de las mujeres de la familia de esa
mujer, “cuentan mucho acerca de su narradora: miedos, esperanzas y preocupaciones que
la partera debe saber para acompanar a esa mujer”. Al mismo tiempo, la autora sefala que
la partera es parte de la construccién de una nueva historia por lo que debe ejercer su trabajo

‘con responsabilidad” para colaborar en la construccion de nuevas experiencias “de

63 Mas adelante se analizaran las posibles consecuencias que podrian surgir a partir de la construccion de
dimensiones del trabajo obstétrico escindidas entre aquello que se presenta como adquirido y lo que se supone
innato.
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empoderamiento” para las mujeres: “gran parte del trabajo de la parteria consiste en que la
madre es ‘quien hace’ y la partera ‘el soporte’.
Para poder ejercer actividades laborales que recuperan este tipo de miradas las obstétricas

entrevistadas senalaron la importancia del “valor de la palabra y la escucha”:

“En este hospital por ejemplo, no es normal usar la peridural [como anestesial, no se hace
la peridural: entonces tu palabra es la peridural para la mamd.” (Diana, trabajadora del
PNAy del SNA. Registro C12)

“Hay que contener, hay que acompafiar, hay que escuchar. Eso mds que nada... porque
después todo lo que es prdcticas o técnicas: las técnicas con la prdctica vos las vas a ir
mejorando, leyendo, estudiando, debatiendo... vos podés tener los mejores conocimientos
y saber mucho. Pero si vos no sabés acompafiar a la mujer o escucharla [...], contener y
acompadar... Porque podemos escuchar otras cosas. [...] Yo creo que es favorable porque
cuando viene una persona al centro de salud y encuentra ese espacio donde alguien lo
escucha, la persona vuelve... si lo tratds bien, le explicds, si no entiende le volvés a explicar...
y le brindds ese ratito que es para esa persona... eso a la gente le gusta entonces vuelve.”
(Romina, trabajadora del PNA. Registro C23)

“Toda mujer que viene a plantearte algo, a contarte algo... o por ahi en una consulta, deriva
en otras cuestiones que [evidencian que] en realidad lo que necesitaba era una oreja,
[alguien que la escuche].” (Cristina, trabajadora del PNA y del SNA. Registro C27)

“La gente necesita la contencidn. Vos vas [al hospital], llevds tu bolso, te internds a las ocho
de la noche [...] y ahi nosotras también tenemos que estar y podemos trabajar, no te digo
que te pegues a la mujer, pero viste, si tiene miedo, saber cémo estd, porque ahi ya no
queda ningtn familiar con ella.” (Marcela, trabajadora del SNA. Registro C1)

La obstétrica a través del ejercicio de la escucha, sostenida por dimensiones como la empatia
y el respeto, transformaba sus palabras e indicaciones en “anestesia”. La contencién y el
cuidado eran reconocidos en tanto practicas que facilitaban el acceso de las personas a los
servicios de salud. Asimismo, la referencia con la comunidad no solo se celebraba en relacion
a la mejora de la captacién de usuarias para los controles gineco-obstétricos, sino también
en relacién a otras dimensiones de la salud que requerian de la realizacién de tareas que van
mas alla del uso de las tecnologias duras (Ver Tabla 5). El ejercicio de la escucha acercaba
emocional y afectivamente a la obstétrica con la usuaria y permitia a la profesional saber
como estaba viviendo esa persona, cuales eran sus condiciones de vida, qué circunstancias
estaba atravesando. Esto suponia un acercamiento mas estrecho y mejores posibilidades de

tener una relacion de confianza. Por consiguiente, esto permitia el logro de mejores
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diagnésticos, posibles tratamientos y activacion de mecanismos de coordinacion asistencial
con otros profesionales, servicios e instituciones. Asi, se daba lugar a la inclusion de otras
dimensiones que hacen a la salud de las personas y en ese sentido, se ofrecian respuestas
sanitarias oportunas integrales que requerian de intervenciones tanto clinico-terapéuticas

como socio-afectivas:

“[Hace pocos dias durante] un trabajo de parto la chica estaba muy desconsolada. No
podia estar en las habitaciones [de internacion] y la trajimos a la sala de preparto. [...] Yo
notaba... ya habia tenido dos hijos, [y me preguntaba a mi misma] qué pasa con el tercero.
[La chica] lloraba, mucho y mucho. Y en una de esas, con tranquilidad bajamos la luz y la
dejamos sola. Empezé a volarse la cabeza, empezé a llorar, llorar. Llevo a su marido afuera,
le pregunto, charlo con él: 'decime qué le pasé en el embarazo a esta mujer, decime que
hubo una pérdida, alguien, [;a quién] perdid en el embarazo?'. El hombre dice: 'si, perdié
a su abuela', digo ‘¢la pudo llorar?', 'no, su abuela era como su madre y no la pudo llorar
en absoluto'. El momento que ella tuvo para llorar sin reprimirse fue acd: lo que llord, lo
que gritd. Y en un momento se escondié abajo de la cama tipo animalito. Y terminé
pariendo maravillosamente, pero [después de] permitirle esa libertad a la mujer... y ser...
acompafar sin hacer. Es decir, si yo le digo: 'no, no te metas abajo de...", la desconecto de
lo que estd vibrando... “ (Angélica, trabajadora del SNA. Registro C10)

“Hoy esta chiquita de 17 afios que te dije estaba con depresién posparto, su mayor angustia
es que ella lo habia tenido adentro de la panza y de buenas a primeras ya su bebita estaba
afuera... entonces, realmente su angustia era esa y que encima le costaba prenderse a la
teta entonces esa conexion no la tenia. Estaba terriblemente angustiada y habia ido al
hospital y le habian dado un clonazepam [y le dijeron:] 'bueno, vos estds deprimida, vos
[...] dormi, tomd te doy esta [medicacién]’ [Yo le dije en la consulta:] 'es normal que te
pase eso, tratd de tener una mejor conexién y es muy dificil ese despegue, cuando vos estds
embarazada llegds a una casa y todo el mundo te recibe en lecho de rosas. [Cuando] nacié
tu hijo no te dan ni cinco de bola [no te prestan atencion], salvo que tu bebé se haya hecho
caca o quiera tomar la teta y [ahi si] te lo dan. [...] Tu conexién con tu bebita que sea de la
manera que vos puedas hacerlo, pero [es importante] que también dejes y te empieces a
dar cuenta con el tiempo que es un ser aparte, [distinto de] vos... y que lo dejes ser'..”
(Rosana, trabajadora del PNA. Registro C8)

“Siento que a veces cumplo un rol de psicéloga, de trabajadora social... no sé, la semana
pasada ayudé a una chica que queria dar en adopcién a su bebé, la ayudé con la gente del
Servicio zonal [de promocion y proteccion de derechos del nifiol... al final decidid no
darlo... pero eso de sostener, de escucharla... me escribe continuamente, darle su apoyo. Ya
deja de ser ‘de partera’... es como mds de una mujer a otra.” (Felicitas, trabajadora del
SNA. Registro C26)

“Amalia. La primera consulta es fundamental porque es donde vos, mds alld de la historia
clinica, vas a conocer la realidad de esa paciente y vas a saber por dénde abordarla y por
ddnde ayudarla... 0 si sos competente en eso... y [silno tenés que derivarla. O seaq, tiene que
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ver mucho esto con las... yo soy muy fandtica de desarrollar las habilidades blandas mds
alld de lo técnico, ¢no? Esto de prestarle atencién, el lenguaje no verbal. Escucharla, a ver
qué quiere decir entre esas lineas que por ahi no se anima o no... porque no creo que otro
profesional... por lo menos los médicos...

Sofia. Si, por ahi el médico es como que es mds frio.

A. Van derecho a la panza, a ver qué estén los latidos, la presidn, el andlisis. Y nosotros [los
profesionales obstétricos] por ahi no. [Les preguntamos:] 7cémo estds?, ;viniste sola?,
cte estdn acompafiando? Como que vemos mds la parte emocional.

S. Si'y por ahi eso te da también qué se yo... con la paciente creds otro vinculo que a veces
vienen y te preguntan cosas para los chicos, ¢no? O te traen otras amigas y es como que
creds otro vinculo y eso estd bueno para poder acercarnos. Por ahi vienen y te preguntan
cosas que vos no la podés ayudar mds que llevarla a donde tiene que hacer la consulta.

A. O darle un consejo porque muchas veces tampoco es de salud... por ahi te vienen a
preguntar otra cosa y te ven como una persona de confianza. [...] Pero no lo hacemos
porque no lo hace otro. Eso me parece que tiene que quedar bien claro: lo hacemos porque
nace, porque creo que tenemos vocacién de servicio y es esto, ¢;no? Es acompafiar a la
mujer, la mayoria somos mujeres... entonces hay mucha empatia, ;no? Porque pasamos
también a ser mentor de esa mujer, porque ya pasamos muchas por lo mismo... entonces
ese estar en los zapatos de otro creo que es fundamental también....” (Amalia y Sofia,
referentes provinciales de obstétricas. Registro C22)

Los testimonios recuperados indican que la escucha posibilitaba la reduccion del uso de
tecnologias duras. Por ejemplo, en el caso del relato del trabajo de parto en el que una mujer
se encontraba atravesando un momento de angustia profunda, se pueden suponer dos
consecuencias producto del modo en que la obstétrica intervino: se evité por un lado una
cesarea y por el otro, una resolucion farmacoldgica. Asimismo, se considera que esto tiene
implicancias en al menos dos planos: la salud de la mujer y los costos para el sistema de
salud (Direccién Nacional de Maternidad e Infancia, 2015; Méndez y Nufiez, 2017). Estas
consecuencias pueden observarse en: a) la reduccion de los gastos del sistema de salud por
la no utilizacién de medicamentos ni de quiréfano y, b) en el hecho de que la mujer haya
podido resolver su parto via vaginal, evitando un posoperatorio durante su puerperio.

Pese a esto, si la contencién, el acompafiamiento y la escucha que “la gente necesita” son
tareas que la obstétrica realiza “porque lo considera adecuado” o porque en algunas
instituciones se ofrecen como alternativas a la aplicacién de tecnologias duras en falta, es
posible que se desconozca el aporte particular que puede hacer la obstétrica al hacer uso de
tecnologias blandas durante su trabajo (Ver Tabla 5).

Considerando:

1) que este tipo de tareas se describen como habilidades y posicionamientos personales
y no se conciben en tanto tecnologias profesionales a aplicar,

2) que el sostén el acompanamiento y la escucha son “de mujer a mujer” y no se
reconocen en tanto competencias disciplinares vy,
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3) que el apoyo emocional no se considera “técnico” y tampoco es representado como
parte de las competencias formales que deben ser adquiridas dentro de los procesos
formativos de las profesionales,

resulta complejo separar la aplicacion de este tipo de técnicas de los posicionamientos

personales y de las aptitudes individuales.

Si el acompafiamiento emocional no se concibe como una dimensién formal del trabajo de
las parteras, se vuelve intrincado construir instrumentos que permitan: a) su registro en tanto
parte central de la rutina de atencion y, b) su evaluacion para considerar el valor de su
implementacién y validar el posterior impacto que puedan tener sobre los procesos y

resultados de la atencion.

3.2 Reconocimiento v valorizacion de aspectos socio-culturales

La escucha y la observacion fueron tecnologias blandas de uso cotidiano en el trabajo
obstétrico para reconocer aspectos de las condiciones de vida social de las personas y para
a partir de ello, evaluar necesidades e intentar acercar respuestas acordes. “El rol nuestro [de
las obstétricas], apuntaba un poquito también a lo social, a un rol de contencién y a un rol de
ayuda social muy grande”, decia durante una entrevista una obstétrica con mas de treinta
afnos de trayectoria en la atencion hospitalaria.

El reconocimiento de “la realidad social” de las personas usuarias impreso en el trabajo de
las obstétricas se relevé en situaciones diversas. Recurrentemente, este registro se sefialaba
como una fortaleza de la profesion y la sensibilidad de la partera para “comprender” las
situaciones que las mujeres atravesaban se presentaba como una aptitud mas. La promocion
de la salud social y la gestiébn de respuestas para contrarrestar situaciones sociales
desfavorables respondia a la construccion de un campo ocupacional atravesado fuertemente
por la capacidad para “ponerse en el lugar del otro”, “comprender” y a partir de eso, tomar

decisiones:

“Tiene que ver con la realidad social también. Hoy me manda mi compafiera [ginecdloga
de guardia] @ una mamd y me dice ‘revisdla porque no tiene muchas contracciones pero
vive lejos...", [...] Bueno, la reviso, la mandé a caminar un rato y volvid. Y bueno, le dije que
Se vaya a su casa y que si necesitaba venir que llame a una ambulancia, porque yo sé que
no tiene para el taxi. Tampoco la voy a dejar internada ‘porque si” porque por ahi pare
dentro de dos dias. Pero facilitarle esas cosas no cuesta nada. [...] Y es hacerle sentir
también que estd acompafiada aunque se vaya a la casa y que estamos pendientes de ella
Y que nos preocupa también su realidad. No es lo mismo que decirle: ‘bueno, andate’, [y
que nos diga:] ‘pero no tengo dinero para volver [a viajar al hospitall...; [y que yo le
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responda:] y bueno, no sé, fijdte, arregldte... armd una carpa [tienda de campafal
enfrente’. No, no es asi.” (Fernanda, trabajadora del SNA. Registro C25)

La identificacion de dificultades -producto de la desigualdad social y econémica que incide en
sectores de la poblacién usuaria del subsector publico de salud-, permite a las obstétricas
comprender las decisiones de las mujeres vinculadas a sus itinerarios terapéuticos. De este
modo, recuperan aspectos que -sin la presencia de esta mirada- podrian ser desestimados
por el sistema de salud generando o profundizando barreras de accesibilidad a la atencion.
Por ejemplo, una obstétrica que se desempefiaba en un distrito que no contaba con un efector
privado de salud para la atencién de partos, remarcaba la importancia de comprender por qué
habia mujeres con seguro social que optaban por atenderse en el hospital publico en lugar

de realizar sus consultas en el subsector privado de un distrito lindero:

“Y a veces hasta peleas tenemos porque, por ejemplo, yo tengo una compafiera médica que
me dice 'si tiene obra social, ;por qué viene a atenderse al hospital?'. Bueno, no toda la
gente que tiene obra social® tiene dinero para transportarse a otro lado y para ir a tener
su parto a otro lado. Porque [quizas] la obra social le cubre una parte del nacimiento pero
otra parte tiene que pagar y no toda la gente que tiene obra social, puede pagar. Acd hay
muchos empleados de la municipalidad que tienen IOMA [el seguro de salud para
empleados estatales de la provincia] y ¢por qué la paciente que tiene IOMA tiene que ir a
parir a otr{a Ciudad] a una clinica [privada]®? y ademds me parece que también puede
elegir: yo me siento cémoda en el hospital y bueno, y voy al hospital, ;por qué? Porque
conozco a fulanita, a menganita, porque es mi partera, porque me atendié en el otro
embarazo’, y asi... Esa es la parte que me parece que ahi estd la diferencia, esa es la gran
diferencia [entre médicos y obstétricas].” (Viviana, referente de obstétricas de un
distrito de la RS XI. Registro C11)

En Argentina, algunas de las prestaciones, estudios complementarios y medicamentos que
requieren las personas para atender sus asuntos de salud, no se encuentran cubiertas por el
seguro médico que tienen (sea este privado o de la seguridad social). En este sentido, pese
a que hay trabajadores registrados que cuentan con obra social provista por su condicién de
empleados, a diferencia del subsector publico, estos seguros no siempre bonifican la totalidad

de los servicios e insumos requeridos. Asimismo, los sueldos recibidos pueden no ser lo

64 Cobertura de salud asociada a un empleo registrado o a un sistema previsional (jubilacién o pension).

85 En la provincia de Buenos Aires los empleados estatales provinciales y de algunos municipios cuentan con
IOMA (Instituto de Obra Médico Asistencial) como “obra social” prestadora de servicios de salud. Estas personas
deben realizar sus consultas e intervenciones de salud en consultorios y clinicas privadas. Es decir, el estado
provincial financia prestaciones dentro subsector privado para los empleados publicos. No obstante, toda persona
que resida, habite o vacacione en el pais, tiene derecho a recibir atencién médica y sanitaria en cualquier
institucion de salud publica nacional, provincial o municipal.
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suficientemente altos como para que los trabajadores puedan costear por si mismos los viajes
hacia otras ciudades para recibir la atencion necesaria, ya que algunos distritos solamente
cuentan con maternidades en hospitales publicos.

Por otro lado, dada la inestabilidad laboral que se experimenta en los periodos de crisis
econdmica, es usual que las personas vayan fluctuando entre condiciones de trabajo formal,
trabajo informal y desempleo. De acuerdo a ello, a lo largo del tiempo, las mujeres van
transitando momentos de sus ciclos vitales en donde dependen exclusivamente de la
cobertura publica de salud, alternandose con etapas en las cuales acceden a la seguridad
social. Como consecuencia, es probable que en muchas ocasiones una usuaria que cuenta
con obra social, previamente haya dependido del subsector publico para la atencién de su
SSYR y por lo tanto, realizado sus controles prenatales con la partera del CAPS de su barrio
y atendido su parto en el hospital de su pueblo o ciudad.

Reconocer que los recorridos de atencidon que van trazando las personas se encuentran
condicionados por razones diversas -que en algunas situaciones obedecian a condiciones
socio-econémicas-, fue sugerido como un punto importante del trabajo obstétrico que
resultaba en la consolidacién de un vinculo de mayor confianza entre usuaria y profesional.
De este modo, se mejoraban las posibilidades de: a) un acercamiento mas fluido a los
servicios, b) una mayor adherencia a las consultas y, ¢c) mejores resultados obstétricos.

Asi como se reconocia importante tener en cuenta el modo en que las personas tomaban
decisiones sobre cdmo, cuando y a qué servicios dirigirse, en los recorridos por las
trayectorias terapéuticas de las parteras se valoré positivamente el acercamiento “a la
realidad social” por fuera de los muros institucionales a través del acercamiento a los barrios

y comunidades donde las personas vivian y desplegaban su vida cotidiana:

“El contacto en el barrio es mds dificil porque tenés que dejar de atender para cumplir otra
funcién. Pero la satisfaccion también es otra. [...] Conocés desde cdmo vive [la poblacion],
cémo son las casas, cémo es la calle, el agua, los perros... eh... conocés, nunca nos cerraron
las puertas. [...] Jamds nos pasé que en una casa no nos atendieran. Siempre nos invitaron
a pasar, un mate, un abrazo, un beso, una charla... con nosotras fue muy amena la gente
siempre. Y ese contacto con el centro [de salud], o sea, como partera, en el barrio, saliendo
casa por casa, es muy diferente a atenderlas en el consultorio. Se genera otro vinculo, vos
sabés que la citds y [les decis:] ‘dale, te espero... no sé venite el lunes a las seis de la tarde
asi charlamos de qué te paso, de qué no te pasé...”" (Amanda, trabajadora del PNA y
del SNA. Registro B9)

El acercamiento a la situacion social, al habitat y a las actividades que formaban parte del dia
a dia de las personas, permitia la identificacion y valoracion de los criterios con los que estas
tomaban decisiones. Asimismo, esto facilitaba el reconocimiento de las situaciones que

podrian estar condicionando sus elecciones.
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Para algunas obstétricas, el trabajo de promocién de la salud social en las comunidades era
una parte fundamental de sus tareas cotidianas. Algunas de ellas consideraban que el trabajo
“fuera” del consultorio impactaba favorablemente en la salud de toda la poblacién, por lo que
era necesario ser ejecutado y fortalecido.

Tal era el caso de dos obstétricas: Romina (Registro B19) y Verodnica (Registro B18). Ambas
se habian incorporado a principios de la década del 2010 al PNA de un distrito que
comenzaba por entonces a sumar parteras a los centros de salud a través de un programa
municipal®. Romina y Verdnica se desempefiaban como obstétricas en CAPS de zonas
periurbanas semi-rurales y sefialaron que gran parte de la poblacién con la que trabajaban
se dedicaba a la horticultura y era en su mayoria miembro de comunidades extranjeras.

De acuerdo a lo que Romina planted -mientras se realizaba un recorrido por la zona en el
marco del trabajo de campo-, en el centro de salud habia “mucha demanda [por parte de la
poblacion] y poca oferta de profesionales”. EI CAPS no contaba con médico generalista ni
ginecologo, cubria un amplia area programatica y se encontraba en una zona alejada de
efectores de SNA y de farmacias.

Al momento de la visita, la obstétrica habia sido recientemente informada de que seria
desafectada de esa institucion luego de diez anos de trabajo y trasladada por las autoridades
municipales a un barrio muy distante de esa zona. En ese contexto, lamentaba que la falta
de especialista en ginecologia sumada a su inminente partida, fuera a impactar
negativamente en los indicadores de SSYR. Por ejemplo, se habian empezado a “vencer” los
implantes anticonceptivos subdérmicos y la poblacion adolescente destinataria no contaba
con un efector de salud cercano que pudiera reemplazarlos, lo que podria generar un
aumento en la tasa de embarazos no intencionales en la adolescencia, “que se habia logrado
bajar a la mitad”.

Romina parecia conocer en profundidad la zona: durante la recorrida varias vecinas se
acercaron a saludarla afectuosamente. La partera relataba cémo se encontraba organizada
la comunidad en relacion a las dinamicas que se tejian entre las distintas colectividades
extranjeras residentes en el barrio, conocia como solian estar constituidas las viviendas y
hogares, las necesidades insatisfechas y las problematicas de salud prevalentes de cada
sector -vinculado esto al tipo de tarea laboral desempenada y al sector socioeconémico de
pertenencia- y describia detalladamente el nivel de organizacion comunitaria que prevalecia
entre cada grupo y sus consecuencias en los procesos de salud-enfermedad de la poblacion.
En relacion a esto, recordd un taller de alimentacion saludable que se habia llevado a cabo

en la sala de espera del CAPS un tiempo atras. Alli, se le preguntaba a la gente qué es lo que

66 pese a que contaban con una trayectoria laboral de casi una década, las dos parteras entrevistadas no formaban
parte de la planta transitoria o permanente de la municipalidad al momento de ser entrevistadas. Sus ingresos los
percibian a través de la modalidad de prestacion de servicios al programa provincial SPS y al nacional PMC.
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cocinaba y como lo hacia, se trabajaba sobre recetas ya realizadas por la poblacién y se
intentaban introducir modificaciones a las mismas que favorecerian el valor nutricional del
alimento preparado. A partir de estos espacios habia surgido el dato de que la poblacion
usuaria del centro, pese a producir verduras y hortalizas, “no las consumian porque no sabian
como cocinarlas”. Al recordar esta experiencia, la obstétrica reflexion6 acerca de la
importancia de “respetar la cultura del otro” sin olvidar la relevancia de la gestion de espacios
de encuentros comunitarios para revisar habitos culturales que “le hacen mal tanto a la gente
como a la salud publica”. La partera reconocia que su trabajo de promocion de la salud social
en esa comunidad habia permitido “derribar barreras y tejer redes”, remarcando la
importancia de que “en una zona rural y que queda aislada con la lluvia, esto es muy

importante”.

Al igual que Romina, Verdnica también habia desarrollado un fuerte recorrido profesional
vinculado al trabajo comunitario. Asimismo, referia haber sufrido un traslado reciente -definido
por la secretaria de salud del municipio- que habia implicado para ella dejar el centro de salud
donde se venia desempefiando desde hacia ocho afios. Durante la entrevista, realizada en
el consultorio del CAPS al que se habia incorporado recientemente, lamentaba su situacion
alegando lo dificultoso que habia sido para ella “entrar” a la comunidad del area programatica

del centro de salud que habia dejado hacia poco tiempo:

“[Trabajaba] con mujeres de las quintas [de produccion frutihorticolal, que era un grupo
de mujeres bolivianas que era muy dificil. Yo tardé seis afios en entrar a ese lugar y habia
generado, habiamos armado -con gente nueva que habia llegado al centro de salud-, un
equipo interdisciplinario: psicéloga, trabajadora social y la promotora de salud.”
(Verénica, trabajadora del PNA. Registro C17)

Entre las tareas desplegadas enumerd la creacion de un ropero comunitario, a través del cual
-de acuerdo a sus dichos- se puso en evidencia “que no era en si el ropero para llevar y traer
ropa, [...] sino que habia otro objetivo de fondo” porque la gente se acercaba y no se llevaba
nada. A partir de ese espacio, recordé que se generaron acercamientos entre profesionales
del CAPS y mujeres de la comunidad que invitaron a la poblacién -reticente a acudir al centro
de salud- a encuentros de consulta vinculados a “educacién sexual y violencia [...] mientras
elegian y acomodaban ropa”.

Al momento de ser consultada por las razones que consideraba que la poblacion no se
acercaba al efector de salud, sostuvo que esta, se “automarginaba”, era “timida” y/o “los

maltrataban” cuando se acercaban al CAPS: “tienen una vulnerabilidad impresionante en un
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monton de situaciones de violencias, abusos, lo que es la educacion sexual. Tienen barreras
culturales también”, alegé.

Durante la entrevista, Verdnica sostuvo con vehemencia que este tipo de actividades
laborales eran “trabajo en terreno” y “atencion primaria” pese a que no se encontraba dentro
de una institucién sanitaria, sino en centros comunitarios de referencia para esa poblacién.
En este sentido, lamenté que las autoridades sanitarias municipales no reconocerian el

impacto de este trabajo como facilitador de la accesibilidad a los servicios de salud:

“Porque era un trabajo esto de ir a jugar al bingo y compartir el bingo con la comunidad
para que nos conocieran, [para] generar el vinculo y la empatia para que ellas se acercaran
y nos abrieran sus puertas, que después pasé.” (Verdnica, trabajadora del PNA.
Registro C17)

El establecimiento de referencia con algunas mujeres de la comunidad, permitié el despliegue
de redes que acercaban a otras vecinas a las profesionales de salud. De ese modo, aquellas
que participaban de las actividades propuestas por Verdnica, “captaban a las embarazadas”

de la comunidad y las acercaban a ella:

“Entonces era institucional y barrial. [...] Era: generar y fortalecer. [..] Funcionaba
espectacular y me traian a las chicas, [...] teniamos un trabajo con las referentes barriales
alucinantes. Habia una que me trajo diez [mujeres embarazadas] y vos decis, ‘;de dénde
las saca?” Es eso y ademds la importancia de que ellas [-las referentes-] sintieran que
‘estaban haciendo un bien’, que estaban trabajando: era un trabajo para ellas.” (Verénica,
trabajadora del PNA. Registro C17)

Al mismo tiempo en que la obstétrica consideraba que esto generaba una mayor llegada a
las mujeres del barrio, sefialaba que aquello que para ella y la comunidad era motivo de
reconocimiento y orgullo, generaba cierta resistencia por parte de quienes ejercian cargos de
coordinacién en el CAPS donde se desempenaba. Verdnica sostuvo que “exceder el trabajo
asistencial”’, suponia para el centro de salud estar abierto a otras demandas y tener que
construir nuevas respuestas de atencion. En relacién a esto, recuerda que de acuerdo a las
estadisticas institucionales previo a su llegada “no habia violencia. Violencia: estadistica:
cero... y orgullosas por el cero”. Cuando ella llegé a trabajar a ese CAPS sostuvo que “ahi se
complico un poco el tema” porque la profesional empezo a referenciar a partir de su trabajo

territorial, una gran cantidad de situaciones de maltrato:
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“Creo que el salir de lo asistencial y salir al campo me da la posibilidad de hacerle entender
al otro que es una persona, [...] que tiene derechos y que se lo estamos respetando. Y
demostrarle en el terreno que se lo estoy respetando: el respeto la autonomia, el derecho a
la informacidn, los derechos a la accesibilidad. [...] Esa es la diferencia de atender en un
centro de atencién primaria con el concepto de atencién primaria. [Sino lo que] estamos
haciendo es consultorios externos [de un hospitall... y eso es lo que quieren [las
autoridades].” (Verénica, trabajadora del PNA. Registro C17)

La promocion de la salud social, el acompafamiento y el apoyo brindado por las parteras,
implica reconocer y ponderar los problemas que las comunidades refieren como importantes.
De acuerdo a los relatos de las entrevistadas, su acercamiento hacia los lugares donde las
personas viven, trabajan y se encuentran, permitia un acercamiento a otro tipo de demandas
diferentes a aquellas que llegaban a los espacios de atencion institucional. En este sentido,
tal como se sugirié durante el analisis de la dimensién de apoyo emocional, resulta necesario
preguntarse acerca de la posibilidad de construir instrumentos que permitan planificar,
sistematizar y evaluar este tipo de intervenciones a fin de mostrar el impacto en los procesos
y resultados de la atencion que quedan por fuera de los instrumentos de registro habituales
como la historia clinica perinatal desarrollada por el Centro Latinoamericano de Perinatologia

(Fescina et al., 2007) y utilizada de forma sistematica en los servicios de salud de la region.

4. Filosofia del “estar ahi”

“’Y sabés que tenemos otra cosa, otro poder? Un poder ancestral que es el de ‘estar al lado
de quien estd pariendo’ y ser un referente comunitario hacia todo, porque, vos misma lo
ves: vienen y te charlan de cualquier cosa. ‘Sos’, ‘estds’ en el barrio, sos la obstétrica del
barrio. Es ‘estar ahi’, contener. [...] A mi trabajar acd me encanta, me encanta, me encanta.
Soy parte de la comunidad, o sea, trabajo para ella y soy parte. Soy parte de esta
comunidad, mi hijo vive en esta comunidad y mi nieta se estd criando en esta comunidad.
Es mi lugar, si, si, eso es lindo. La partera tiene que trabajar donde vive, porque la partera
es mujer y tiene hijos. Y yo y mis hijos se han criado acd.” (Mary, trabajadora del PNA.
Registro C7a)

El vinculo positivo entre obstétricas y mujeres-familias fue referido como una herramienta
nodal y constitutiva de la atencion. De acuerdo a McCrea (1993), histéricamente el rol de la
partera estuvo fuertemente marcado por su compromiso con el cuidado de las mujeres a
través del “brindar ayuda, asistencia y acompafamiento”. En este sentido, la autora considera
que esto forma parte de la base filosdéfica de la parteria que se inicia en el reconocimiento de

la fisiologia como eje organizador de los procesos obstétricos.
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Kennedy y Shannon (2003) reconocen también la relevancia del valor de la “presencia”. del
acto fisico de estar "con una mujer". Las autoras sefalan que esto implica saber reconocer
qué tipo de acompanamiento y de presencia requieren las mujeres en cada momento de sus
procesos obstétricos, reconociendo incluso que en ocasiones, lo que las mujeres requieren
es que alguien permanezca en calma y silencio a su lado para demostrar y asegurarles “a las
mujeres y a los demas que todo esta bien y que el trabajo de parto es un proceso normal”.

Para las obstétricas de la RS Xl, el “estar ahi” incluia y -al mismo tiempo- trascendia
escenarios como una sala de preparto o eventos como un embarazo. A continuacion, se
presentan dos dimensiones de lo que las obstétricas consideraron como parte de su ejercicio
profesional vinculado al “estar presentes” como aliadas y garantes de la salud integral de las
mujeres y de sus familias: la gestién de accesibilidad a la atencién y la contencion,

acompanamiento y paciencia.

4.1 Gestion de accesibilidad a la atencién

Franco, Bueno & Merhy (1999) ponderan el valor del acogimiento como practica que los
trabajadores de la salud ejercen al gestionar servicios para que las personas alcancen el
acceso a la salud. Escuchar, acoger, recibir y construir respuestas “positivas” capaces de
tejer soluciones tendientes a resolver los problemas de salud de la poblacidon, son
herramientas imprescindibles en los modelos de atencién centrados en las/os usuarias/os.

En relacion a esto, al reflexionar sobre el ejercicio de su trabajo cotidiano, las obstétricas
entrevistadas sugirieron que la mirada integral sobre las problematicas de las personas incluia
el despliegue de una gran cantidad de actividades con las que era necesario comprometerse
para construir respuestas que acercaran soluciones. La variedad de tareas a las que su
ejercicio profesional quedaba asociado, implicaba construir sentidos que daban cuenta de un
rol amplio vinculado al quehacer obstétrico, atravesado por la habilidad para acompafiar
procesos y eventos bio-psico-sociales desde que la mujer “inicia su edad fértil hasta que

termina su ciclo fértil”:

“Y eso abarca todo: desde la consejeria, desde la planificacion familiar, la promocion y
prevencion de infecciones de transmision sexual, en el momento del embarazo, [...] el
puerperio. Trabajamos no solamente con la mujer: yo tengo familias. [...] A veces uno [como
profesional] se involucra y se mete en el domicilio y la familia. No porque sea chusma
[entrometida), sino porque realmente muchas cosas de lo que pasa adentro le puede
impactar a ese embarazo. Las obstétricas tenemos en claro que no podemos ser solamente
asistencialistas [...] y que somos un montén de otras cosas.” (Verénica, trabajadora del
PNA. Registro C17)
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Ir “mas alla” de la actividad asistencial -entendida como la atencion clinico-terapéutica de los
procesos fisiopatoldgicos de un proceso obstétrico- requiere de un compromiso con las tareas
laborales que exceden los procedimientos técnicos relacionados con estos aspectos, para
atender dimensiones de salud integral que precisan un abordaje que reconozca y ponga en
valor las trayectorias vitales de las personas usuarias. En ocasiones, esto consistia en
“sentarse a charlar”, escuchar activamente los relatos de usuarias sobre sus padecimientos,
conversar informalmente o estar atentas a lo que se dice con el lenguaje corporal. Como
consecuencia, esto podria suponer el rastreo de situaciones problematicas que ponian a la
obstétrica “en alerta’” o que ameritaba la inclusion de otros profesionales para dar una

respuesta multidisciplinar a las situaciones que llegaban al consultorio:

“Los residentes formados en hospital son expulsivos. O sea, todo es 'pateo, pateo, pateo,
pateo... saco, que se vaya, que venga a la otra guardia...". Entonces siempre nos reimos
porque [cuando rotan por el CAPS] yo les digo 'paciente nueva que entra al consultorio
hay que sentarse a charlar'. [...] Las escuchds, simplemente le prestds atencion, la mirds a
los ojos. [...] Hay que hablar, tomarte el tiempo de preguntarle: ';qué te pasa, por qué estds
asi, estds angustiada? Contdme, te puedo ayudar’. [Y |la paciente te puede responder, por
ejemplo:] 'me pasa con mi nene que lo tuve que llevar al hospital. [Entonces le
preguntas:] 'cqué le pasa a tu nene?, ;qué le pasd?' [Y te puede decir:] ‘'no, bueno, porque
no se qué, que la leche...". [Entonces ahi se le puede responder:] 'bueno, pero podemos
hablar con la trabajadora social, que ella te puede ayudar.' Entonces la paciente siente a
un aliado en vos....” (Barbara, trabajadora del PNA y del SNA. Registro C13)

“Hoy una paciente que atendi me dio una direccion cuando le hice un pedido de estudio.
Pero yo vi que en la libreta sanitaria tenia otra direccién, entonces le dije 'pero cémo, ¢vos
no vivis acd?". [Y me respondié:] 'no, no, lo que pasa es que yo me separé y me fui a vivir a
lo de mi mamd. Yo ahora vivo en otro lado...". Vos ahi quedds evaluando cdmo podés
indagar en qué paso: se separd, no vive mds con esa pareja, ;por qué?, ;stuvo violencia?, ;no
tuvo violencia?, ;porqué vive en lo de la mamd? [...] Vos ya estds alerta en un montén de
cosas, fijate vos en qué detalle: ella me dio una direccién que no era la misma que tenia en
la libreta. [...] En todas esas cuestiones [...] por ahi el médico no estd a la pesquisa de todos
esos detalles... no sabe [y supone:] ‘es lo mismo, se fue a la casa de la tia, qué se yo".” (Lidia,
trabajadora del SNA. Registro C14b)

“Estar ahi”, para las obstétricas, es “no expulsar”, es “tomarse el tiempo”, dar lugar a que “el
otro” logre percibir al espacio de atencion como una zona de cuidado, donde puede expresar
sus necesidades, temores y urgencias; donde la profesional que escucha se compromete
activamente con la gestion de una respuesta a las demandas de quienes acuden a los

servicios.
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Asimismo, “estar ahi” es atender a lo “no dicho”, es nuevamente “tomarse el tiempo”, pero
para rastrear piezas de los escenarios vitales de las personas, para detectar pautas de alarma
a partir de los indicios que van dejando durante los momentos de consulta.

“Estar ahi” exige brindar respuestas y tejer redes que requieren a la partera involucrarse y
gestionar el acceso a la salud para aquellos sectores de la poblacion que suelen atravesar

situaciones de vulneracion de derechos.

Asi, con la salida de las salas de parto y la llegada al PNA y a la posibilidad de hacer APS -
incluso en los hospitales-, el rol de la partera se amplié en al menos dos direcciones: a) al
incorporar nuevos problemas bajo su asistencia, vinculados a cuestiones que no estaban
relacionadas a la atencion de partos y, b) al trabajar junto a otros profesionales y vecinos para
el despliegue de estrategias que buscaban resolver el acceso a la salud que en ocasiones se

veia obstruido:

“IAntes del PMI] el control prenatal era prdcticamente nulo, totalmente deficiente [...]. [Al
llegar a los CAPS] empezamos a implementar todo este programa de control prenatal:
ibamos a buscar a las mujeres, haciamos talleres. Trabajamos mucho con las comadres,
con las manzaneras [promotoras de salud vecinas de las comunidades] que nos dieron
una mano impresionante, [porque] la poblacién mds necesitada costaba mds que viniera.
[...] Pero la mujer que queria un anticonceptivo, lo tenia. [...] Nosotros lo que haciamos era
que aquella que queria colocdrselo y no podia acceder a un consultorio privado, y que
aparte le daban miles de vueltas, porque el programa [de salud sexual y procreacion
responsable que garantiza desde 2003 el acceso universal a métodos anticonceptivos]
no estaba atn, yo compraba los DIU y los colocabamos ahi en la salita. [...] Nos dimos
cuenta de que estabamos brinddndole un beneficio a la gente.” (Marcela, trabajadora
del SNA. Registro C1)

La gestion de la accesibilidad a los servicios de salud requiere de la planificacion y
organizacion de estrategias para garantizar el acceso 6ptimo y efectivo a las practicas e
insumos que la poblacién demanda. En este sentido, la capacidad para combinar los tres
tipos de tecnologias de trabajo y cuidado en salud (Ver Tabla 5) se vuelve fundamental para
la consecucién de un modelo de atencidn integral centrado en las usuarias y sus necesidades.
Para ello, la orientacion del trabajo que detenta la parteria -de fomento y apoyo a la salud
integral-, debe primero ser reconocido como un modelo de atencion a ponderar que tiende a
derribar barreras de accesibilidad, mejorando asi los indicadores sanitarios.

En relacion a esto, algunas obstétricas consideraron que en los centros sanitarios donde
trabajaban, su labor era distinguida, valorada y considerada indispensable por otras

profesiones y autoridades:



208

“Yo creo que vamos tomando mds fuerza, un papel mds importante y nos van reconociendo
cada vez mds. Y también siento que por lo menos a mi me hacen sentir que somos
necesarias dentro de los hospitales. [...] Puede no haber un ginecélogo de guardia [...]. Pero
el dia que decis que no hay una partera de guardia: [todos los demas] se vuelven locos. O
sea [dicen:] 4cémo es que no hay una partera de guardia? ;Quién va a ver a las
embarazadas si llega algo a la guardia?’. Que no haya un dia un médico [implicara que] la
partera recibe, derivard, resuelve. Pero si no hay una partera de guardia: se vuelven locos.
Entonces eso también a uno lo hace sentir que es importante.” (Corina, trabajadora de
un hospital municipal sin servicio de maternidad. Registro C29)

No obstante, el reconocimiento institucional expresado por Corina en su relato no fue una
experiencia compartida por todas las obstétricas que participaron de esta investigacién. Por
el contrario, en algunos casos las parteras sugirieron que pese a sus esfuerzos por construir
respuestas de atencion tendientes a garantizar accesibilidad y derecho a la salud, su labor
era desestimada y poco reconocida.

Una entrevista con dos obstétricas de un hospital municipal reflejé esta situacion, que para el
caso implicaba una limitacién a la posibilidad de llevar adelante tareas contempladas en la
legislacion vigente para el ejercicio de la parteria. De acuerdo a sus dichos, esto obedecia a
las decisiones de profesionales médicos que impedian a las obstétricas, por ejemplo, indicar
ecografias ginecolégicas de control, obstruyendo el acceso de las mujeres a los servicios a

partir de la obstruccion del trabajo de las obstétricas:

“Marta. Ayer vino una paciente a la guardia. La vio una doctora generalista que le dijo:
‘andd a hacerte los chequeos ginecoldgicos’. Pero bueno, vino al consultorio de obstetricia,
porque a veces encuentran mds rdpido entrar acd. Empezé a decir: ‘me tengo que hacer la
ecografia endovaginal, la mamografia.... Y ahi es donde nosotros frenamos. Porque
resolvieron hace un tiempo que nosotros [las obstétricas] no lo podiamos hacer.
Carolina. En realidad fue un médico especifico, uno de los ecografistas, que dijo que las
obstétricas no podiamos pedir mds ninguna ecografia mamaria y por lo tanto tampoco
mamografia [...]. Enseguida la derivamos por supuesto con la ginecéloga, pero es también
ir ayudando porque si tiene mucha demanda la ginecéloga: desde nuestro lugar podemos
ir tratando de disminuir un poco su trabajo. [...] Intentamos de todos lados mejorar un
poco la accesibilidad de todos los pacientes, ¢no?. [...] Son dos ginecélogas que hacen
consultorio nada mds. [...] Para algunas mujeres a veces es imposible, tienen muchos hijos
o0 no tienen la posibilidad de venir tan temprano a sacar un turno. [...] Por lo tanto, la
llegada a nuestro consultorio es mds accesible... [...] El hecho de que nos limiten, limita a la
paciente también.

M. Claro, se va sin hacerse [los estudios].

C. Claro, [...] tenés que venir [otra vez] cuando podriamos decir: ['en el consultorio de
obstetricia] te pedimos esto, vamos adelantando pasos, vas haciéndote todo [...] y después
cuando tengas todo, recién ahi vas con la ginecéloga’. [...] Justamente la base de la
obstétrica es esto, es decir: hacer todo lo que es atencion primaria, todo lo de bajo riesgo y
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donde se detecta algo que es patoldgico, derivar.” (Marta y Carolina, trabajadoras del
SNA. Registro C31)

Las rutinas de atencién que cada profesional podia desplegar se presentaron facilitadas u
obstaculizadas por dinamicas que excedian a la voluntad de las parteras. Asi, en instituciones
que respondian a un mismo nivel de gobierno o que se encontraban dentro de una misma
Region Sanitaria, el tipo de tareas que las obstétricas llevaban adelante y estaban autorizadas
a realizar, se presentaba de manera heterogénea. La disparidad de modalidades y practicas
autorizadas por quienes coordinaban los servicios de las instituciones implicaba -en algunas
de ellas- que las parteras no pudieran llevar adelante tareas que estaban legitimadas
legalmente y que formaban parte de los alcances de su titulo profesional.

Esto quedaba traducido en oportunidades diferenciales de acceso a los servicios para las
mujeres, ya que pese a que se contaba con una profesional capacitada y dispuesta a
garantizar practicas, resultaba dificil negociar su realizacion por la resistencia que otros
profesionales manifestaban para su reconocimiento.

En este sentido, se considera que esto supone consecuencias tanto para la profesion
obstétrica -contrariada en la definicion de su campo ocupacional-, como para las mujeres que

en determinadas circunstancias encuentran barreras para el acceso a la atencion de su salud.

4.2 Contencién, acompanamiento y paciencia

“Este parto de ahora es de una chiquita de 14 afios. Si vos no establecés un vinculo con ellg,
de acuerdo a lo que ella requiere... porque no era una chica que pedia que se le esté
encima... mds bien [era] distante [y] hay que respetar eso. Porque uno por ahi quiere
abrazarla, quiere atenderla y no es lo que ella quiere en este momento. [...] Y una cosa
importante, fijdte que yo no digo ‘mandando’, pero si hay una hegemonia. La paciente tiene
que saber que tiene una contencion, un eje: y ese eje es la obstétrica. (Observacion de
guardia obstétrica en un hospital provincial y entrevista con dos de las
obstétricas que alli trabajan: Beatriz y Lorena. Registro B5)

La obstétrica acompana, pero su contencion forma parte de las competencias que configuran
a la profesion. El acompafiamiento se vuelve estrategia de atencion, cientificamente validada
y adecuada para el desencadenamiento de procesos que buscan confluir en resultados
obstétricos positivos. Las entrevistadas remarcaron la relevancia del “lenguaje de la mirada”,
del “limite” que impone la obstétrica para marcar a la usuaria que “hay alguien que la contiene”.
El “lenguaje de la mirada” fue sefialado como herramienta central para el acompafiamiento
emocional: “cuando vos la miras, le decis que existe y que hay otro que existe que la esta

conteniendo. Si no la miras, es como que da igual”, afirmé Beatriz. Al mismo tiempo, la mirada
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atenta, permitia el reconocimiento de indicadores que denotan, por ejemplo, el inicio del
expulsivo a partir del cambio de coloracion de la piel de la parturienta.

En esta linea, Fernanda, una partera con largos afios de ejercicio asistencial en un hospital
municipal, consideré que la funcién primordial de la obstétrica durante un trabajo de parto
consistia en “estar, para asegurarle a esa mama que todo vaya bien”, ponderando

positivamente la presencia -aunque sea “como una estatua”-:

“Tratando de no invadirla y asi es cuando se obtienen los mejores resultados. [...] Yo digo
que la paciente en trabajo de parto con un embarazo de bajo riesgo con un trabajo de
parto normal: es mia. No la tocds. /Risas/ Ya lo saben [los médicos], eso ya lo saben. La
mamd necesita que yo esté ahi y yo estoy ahi y me siento por ahi'y leo un libro, capaz que
a veces necesita que uno esté: la presencia, eso es importantisimo para ellas. [...] Entonces
las parteras tendemos mds a la espera, a acompafiar, por ahi charlamos de cualquier cosa,
pero estamos ahi... es un proceso, el embarazo es visto como un hecho biolégico y la
medicina te lo ve como un hecho médico.” (Fernanda, trabajadora del SNA. Registro
C25)

Relatos como los de Beatriz y Fernanda permiten recuperar competencias que presentaron
las obstétricas en sus discursos como elementos que caracterizan a su trabajo y que se
distancian de modos de intervenir asociados a las practicas biomédicas. La atencion “se
presta”, se otorga, se entrega y toma un nuevo sentido vinculado al “estar ahi” de la partera.
La capacidad para “reconocer” las necesidades de la usuaria funciona como punto de partida
para la definicion de estrategias de intervencién profesional, aunque la intervencion sea “estar
en silencio”. En este sentido, la idoneidad para el despliegue de tecnologias blandas de
trabajo (Ver Tabla 5) adquiere suma relevancia y se presenta como exclusiva de la parteria.
Ademas, el fomento a la construccion de un espacio intersubjetivo cimentado en los
requerimientos de las mujeres, se presentaba como aspecto importante a tener en cuenta
para el logro de buenos resultados obstétricos.

De acuerdo a las entrevistadas, la ejecucion de este tipo de tareas implicaba idoneidad para
atender a la particularidad de cada usuaria en cada escenario obstétrico transitado. Aptitudes
como la contencién, el acompanamiento, la valoracion a las emociones y la paciencia,
estuvieron fuertemente presentes en las definiciones de las obstétricas acerca de su propia
labor.

En base a los resultados de las entrevistas a parteras (Ver Anexo 1), se elaboré una nube de
palabras que representa el campo semantico asociado a los sentidos recurrentes a través de

los cuales las obstétricas caracterizaron a su campo ocupacional (Gréfico 4):
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Grafico 4. Representacion del campo semantico asociado al trabajo de atencién y cuidado referido por
obstétricas de la RSXI

Fuente: elaboracién propia en base a 400 palabras presentes en la respuesta a la pregunta “;qué considerds que tiene
de particular la obstétrica que no tiene otra profesién?” realizada a 32 obstétricas trabajadoras de la RS XI

Contener con paciencia, centrandose en el fomento de los vinculos y las emociones para que
las mujeres puedan transitar acompafiadas el maravilloso momento del nacimiento, se
presentaba como “la misién” de la parteria.

A la luz de estos resultados, que representan aquello que las parteras sefialaron como
“propio” de su profesion, se les consultdé qué es lo que creian que las diferenciaba de la
atencion a la SSYR dispensada por profesionales de la medicina. En relacion a esto, refirieron
que la obstétrica se encuentra del lado de la “no medicalizacién”, de evitar intervenciones
“‘innecesarias”, siendo promotoras del “parto y de lo natural”.

“‘Nosotras somos mas de esperar, acompanfar y contener y por ahi un médico obstetra, no”,
destaco una joven obstétrica que se habia incorporado recientemente a trabajar en el hospital
de su comunidad. “Las parteras somos humanas, [...] el médico es mas frio. [...] La diferencia
qgue yo noto es la humanizacion, [...] ponerse en el lugar del otro”, sostenia una partera con
mas de treinta afnos de ejercicio profesional.

Un trato “mas familiar” y “mas ameno” también fue expuesto como caracteristica saliente del
ejercicio de la parteria. Asimismo, consideraron que este modelo “impacta en los resultados,

en los buenos resultados porque el comportamiento y la contencion es distinta”.
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Al afirmar que la obstétrica ofrecia un trato particular, remarcaron la importancia de “tener el
tiempo para escuchar a la paciente” para registrar qué le estaba pasando y lo que estaba
sintiendo quien consultaba. En algunas ocasiones, esto suponia que las usuarias dejaran de
optar por las consultas con los profesionales médicos en pos de la eleccion de “atenderse
con la obstétrica” porque “se sienten mas comodas”, porque las parteras tienen mayor

facilidad “para ponerse en el lugar del otro” y “llega mas a las mujeres”:

“Algunas chicas no se sienten cémodas [con el médico], con el trato. [...] Cuando vienen
chicas por ejemplo [me dicen:], ‘me empiezo a atender con vos porque no me gusta el
ginecdlogo porque me habla mal, porque qué se yo...". Entonces yo miro la historia clinica...
y le digo ‘¢pero vos tuviste algtn problema o algo?’ [y me responden:] ‘no’. [...] Yo creo que
la humanidad [es lo que nos diferencial... en el sentido... no sé si ‘humanidad'’es la palabra
pero ponerse en el lugar del otro. Al menos es lo que yo experimento y lo que he
experimentado con compafieras mias que estdn en otros lados. Yo no sé si nos formaron
asi en la facultad o uno eligié esa carrera porque tiene ese espiritu... no, no lo sé. Creo que
va en uno: que se pone en el lugar del otro, [que actla de acuerdo a] cémo te gustaria que
te traten. No como estos ginecélogos que en general dicen: ‘bueno mamita, vamos a hacerte
un tacto?". Y ‘trd’, te meten los dedos asi /hace un gesto simulando la medicién manual
de la dilatacién del cérvix con cierta rudeza/. Yo lo he visto porque a mi me han hecho
tacto asi. Brutos. Estd bien, capaz que no dimensionan o capaz que estdn tan
acostumbrados que es como hacer un tacto a una vaca ‘tac tac tac’. La partera, en general,
tiene mds sentido de la ubicacién: es mds amena, explicds las cosas de otra manera. Decis
lo mismo pero explicds las cosas de otra manera. Por lo que yo interpreto, en general, el
médico... médico o médica es mds frio.” (Guillermina, trabajadora de un hospital
municipal sin internacién. Registro C32)

De acuerdo a las obstétricas que participaron de esta investigacion, su profesion ofrecia un
trato particular: ameno, atravesado por el despliegue de competencias como la “contencién”
y una atencion centrada en las necesidades de las usuarias. “La obstetricia es estar, la
palabra obstetricia viene de estar, estar al lado de: vibrar al lado de”, dijo una partera con mas
de veinte anos de ejercicio asistencial. “Lo mas importante es escuchar al otro [...], darle su
tiempo, darle su espacio”, afirmé otra obstétrica, trabajadora de un hospital provincial. Esto,
coinciden, se traduce en mejores resultados obstétricos debido a que hay “un mejor registro

de lo que esta ocurriendo” al tener la capacidad para “ponerse en el lugar del otro™:

“La parteria es ancestral. Es raro que conozcas a una partera que la paciente la sienta
distante... es raro... porque enseguida se hace como esa fusion de ‘o te voy a dar lo mejor
de mi formacidn pero también voy a estar con vos. Voy a ayudarte, a compenetrarme,
ayudarte a transitar, a pasar esto’. Entonces yo creo que obstetricia es esperar, eso no lo
tiene nadie. Sin ir mds lejos, hay muy pocos ginecélogos que son buenos obstetras. Hay
pocos. ;Por qué? Porque no esperan, porque te lo quieren sacar como si fuera una pizza al
pibe [bebél. Si a las nueve no nacid, te operan. Y la partera tiene todo lo contrario: te
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espera. Entiende cudles son los procesos fisioldgicos. Entiende por qué hay que esperar. [...]
A mi una partera vieja me ensefié en la residencia que hay veces que la dindmica [del
trabajo de parto] se estaciona y la dilataciéon también se estaciona y se queda una hora,
una hora y pico en lo mismo. Entonces es medio frustrante porque vos decis: ‘ah, ya debe
estar’. La volvés a revisar y estd igual. Entonces la partera vieja me decia: ‘vamos, vamos
que venga el horario de visita, que esté tranquila’ y la revisébamos después de la visita y
estaba con dilatacién completa. El hecho de no estar, o de estar pero no metiendo una
presion de ‘dale, ya tendria que haber nacido’, eso no te lo da nadie de la salud, que no sea
la partera bien formada, ;no? Que estd capacitada desde también toda la parte de saber
esperar, de no apurar, de entender el proceso fisiolégico, de entender hasta cudndo puedo
esperar. [...] A medida que pasan los afios te vas dando cuenta de que cuanto menos
intervenis, mejores son los resultados y que si mejor es la espera, mejor también van a ser
los resultados.” (Pilar, trabajadora del SNA. Registro C15)

“Yo te voy a dar lo mejor de mi formaciéon pero también voy a estar con vos”, indico
parafraseandose a si misma Pilar, como si le estuviera hablando a una usuaria. Por un lado,
aquello que sugeria adquirido durante la formacion. Por el otro -y presentandose escindido
de lo anterior-: la habilidad ancestral para estar a su lado.

La partera “te espera”, “se funde en vos” y “te ayuda” a transitar los procesos acompariando.
No obstante, lo que tiene de particular no es su habilidad para la espera, sino que esa espera,
esa “paciencia que solo tiene la partera”, es una competencia exclusiva de la profesion,
adquirida a partir de: a) el conocimiento de la fisiologia de los procesos sexuales vy
reproductivos, b) el reconocimiento de la integralidad de estos procesos y, c¢) su formacion
universitaria cientificamente validada.

La obstétrica entiende cuales son los procesos fisioldgicos y cdmo se presentan. En funcién
de este conocimiento: sabe por qué y hasta cuando “esperar’. Este modelo de atencién se
encuentra marcado por la adquisicion de un conjunto de aptitudes, habilidades vy
competencias durante la formacidon que le permiten saber qué necesita una mujer: si el
despliegue de tecnologias duras de trabajo -como un quiréfano para una cesarea de urgencia-
o de silencio y tiempo -en tanto tecnologias blandas- para que, por ejemplo, un parto pueda
resolverse por via vaginal. En este sentido, aquello que la profesion ofrece de manera
exclusiva podria resumirse en la siguiente afirmacion: “yo te voy a dar lo mejor de mi
formacion [y eso implica entre otras cosas que] también voy a estar con vos”.

Ahora bien, estas competencias singulares que sugieren evidenciarse en tratos diferenciales
y en modelos de atencidon que se presentan como cualidades propias de la profesién: ;como
se adquieren?, ¢son innatas?, ¢se ensefan?, jse validan?, ;son reconocidas por quienes
toman decisiones respecto a la organizacion de los servicios de atencién? ;Es posible dar
cuenta del impacto del “estar ahi” en los procesos y resultados de la atencién a la SSYR?,

¢, qué resulta necesario para ello?
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APUNTES DE CIERRE PARA LOS CAPITULOS5Y 6

A partir del material empirico recolectado, se analizé la insercion laboral y el trabajo de la
obstétrica en el subsector publico de la RS XI. Asimismo, se puso en evidencia como la
combinacion del uso de tecnologias de trabajo y cuidado en salud propuestas por Merhy
(2013, 2016) daban como resultado una labor fuertemente comprometida tanto con los
saberes cientificos como con las necesidades que expresan las usuarias.

Cecilio y Merhy (2003) sostienen que el cuidado integral en salud se produce a partir de una
combinacion generosa y flexible de tecnologias duras, intermedias y blandas. De acuerdo a
estos autores, la combinacion de tecnologias junto a una “humanizacion” del trato, implican
el desafio de “ponerse en el lugar del usuario” y captar asi sus necesidades singulares como

punto de partida para cualquier abordaje integral de atencién y cuidado a la salud.

Las obstétricas despliegan estrategias de trabajo que posibilitan un abordaje integral de los
procesos de SSYR. Esto supone reconocer en las usuarias y sus familias sus trayectorias
clinicas pero también aquellas dimensiones espirituales, sociales y emocionales.

La obstétrica se presenta a si misma como una profesional con aptitud para acompafar, guiar
y atender a la mujer comprendiéndola desde su integralidad. Asi, la configuracion tecnolégica
de su labor permite recuperar y utilizar con idoneidad herramientas diversas capaces de
producir respuestas técnicas adecuadas a cada situacion que se le presenta.

El “estar ahi” le permite a la obstétrica interpretar: interpretar un resultado ecografico durante
un embarazo o un cambio en una mirada como sefial de nueva fase en un trabajo de parto.
Ademas, se manifiesta un compromiso con la trayectoria de vida de las mujeres y sus familias:
no se trata solamente de “curar’ o “evitar que enferme”, la obstétrica también acompafa y
guia a través del ejercicio de un trabajo “clinicamente implicado” producto de un interjuego
entre las necesidades de quien consulta y la variedad de herramientas tecnolégicas de
actuacién profesional con la que cuenta: “en un buen encuentro, las tecnologias blandas
operan en todo momento y orientan el uso de otras tecnologias” (Seixas, et al., 2016: 117).
Ahora bien, ¢qué sucede con los modos de registro de aquellas tareas vinculadas al cuidado,
al “estar ahi”, al valor de la paciencia, la espera y la escucha? Kirkham (1998) sostiene que
este tipo de aptitudes -asociadas al género femenino-, tienden a ser invisibilizadas dentro de
los servicios de salud. En este contexto, propone construir conocimiento que respalde su
importancia. Por otro lado, Hunter (2005), sefala que estas practicas no suelen estar
contempladas como parte de lo que se considera “trabajo remunerable”: no se registra en
tanto proceso ni en tanto resultados que produce.

De acuerdo a esto, cobra valor el registro de las cuatro variables de trabajo de las obstétricas

propuestas en el Capitulo 6 en relacion a los procesos y resultados de la atencién. Mostrar el
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impacto de la labor integral de las parteras ante quienes toman las decisiones de organizacion
de los servicios de salud, permitiria generar un corpus de conocimiento e informacion capaz
de disputar un mayor reconocimiento frente a quienes definen las condiciones de contratacion
y las posibilidades laborales para las obstétricas, que de acuerdo a lo desarrollado en el
Capitulo 5, son dispares, heterogéneas y en algunos casos también precarias. Impactando
esto negativamente en los procesos y resultados de la atencion a la SSYR.

Por ultimo, se considera que para ello las parteras deberian dejar de considerar varias de las
aptitudes que asumen como propias en tanto “innatas”. Si la obstétrica “hace lo que hace”
porque “le sale asi”, resulta complejo validarlo dentro de la organizacion del trabajo a través
de contrataciones que den cuenta del impacto de su trabajo de acuerdo a los resultados que
produce. Si aquello que se valora y se reconoce de la labor de la obstétrica, no se registra ni
se instrumenta ni se evallua: ¢ja partir de qué estrategias podria pensarse la disputa en la
mejora de sus condiciones laborales y del reconocimiento profesional que reciben por parte

de quienes planifican y ejecutan las politicas sanitarias?
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Conclusiones

La presente tesis surgié con el proposito de contribuir, a partir de un estudio socio-
antropoldgico, al conocimiento respecto del proceso de profesionalizacién de la parteria y del
escenario de configuracion de su campo ocupacional en la Provincia de Buenos Aires (PBA),
Argentina.

En primer lugar, se propuso analizar el escenario histérico-politico desde donde se construye
-y disputa- el campo disciplinar obstétrico en relacién a sus dimensiones politicas vy
organizativas. En segundo lugar, se planted estudiar en profundidad el trabajo de las
profesionales obstétricas desplegado en instituciones de salud situadas en una de las
Regiones Sanitarias en las que se encuentra dividida la PBA: la Regiéon Sanitaria (RS) XI.
Para ello, se consideraron posicionamientos y estrategias de obstétricas bonaerenses para
construir su campo ocupacional en su interjuego con politicas sanitarias locales, normativas,
intereses corporativos y profesionales y recomendaciones de organismos internacionales

acerca del quehacer profesional obstétrico y del devenir de las politicas en SSYR.

Las experiencias reproductivas de las mujeres vienen siendo ampliamente estudiadas desde
la década de 1970 por antropdlogas de todo el mundo. Los estudios de género supusieron
considerar y estudiar los modos en que las relaciones de poder, puestas en acto a través del
proceso de medicalizacion de la reproduccion, acarrean consecuencias sobre los modos en
los que son definidos y atendidos los procesos de SSYR. En este contexto, las antropdlogas
Faye Ginsburg y Rayna Rapp (1991) han subrayado la imperiosa necesidad de concebir a
las politicas reproductivas como sintesis de perspectivas -en permanente tensién, movimiento
y disputa- producto de la organizacién de sistemas y movimientos socioculturales y politicos

locales, asi como de formas de poder y procesos politicos estructurales y globales.

En relacién a los procesos globales, en esta tesis han sido presentadas y caracterizadas una
serie de estrategias y acciones internacionales dirigidas a la SSYR de las personas y al
trabajo de la parteria que se fueron desplegando desde las ultimas décadas. Los lineamientos
propuestos desde organismos como UNFPA, OMS, OPS, UNICEF y ICM tendieron a
considerar a las obstétricas como personal de salud clave tanto para el apoyo y sostenimiento
de una vida sexual y reproductiva “saludable”, como para su contribucién al mejoramiento de
la calidad de la atencion de la salud en general. En los ultimos afios del S XX desde los
discursos globales comenzaron a hacerse una serie de recomendaciones que sugerian la
necesidad de que las parteras trascendieran las salas de parto para brindar cuidado integral,
continuo y sostenido de la salud a las mujeres en todos los niveles y circuitos de atencidn

sanitaria. Estas propuestas fueron acompafiadas con iniciativas que promovieron una mejora
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en su formacién académica, el fortalecimiento de sus organizaciones profesionales y la
sancién de normativas locales acordes al reconocimiento de una serie de competencias
esenciales definidas internacionalmente (Ver Box 2). Si los gobiernos locales adherian a la
premisa de que las obstétricas eran las profesionales de la salud “mas adecuadas” para
atender mujeres en edad fértil y si las parteras se incorporaban protagénicamente a la
atencion de la SSYR “de bajo riesgo”, la poblacion se beneficiaria y los indicadores sanitarios

mejorarian.

Ahora bien, dado que el sistema de salud en Argentina se encuentra fragmentado en tres
subsectores -publico, seguridad social y privado- y que asimismo, cada jurisdiccion provincial
tiene la potestad para la organizacion y planificacién sanitaria del subsector publico de
atencion, al momento de definir un “escenario local” para esta tesis se opté por trabajar en la
descripcion y analisis de la situacion de la parteria en una jurisdicciéon del pais: la PBA.

En esta region, desde la década de 1990 se han extendido una serie de iniciativas
gubernamentales y normativas -en linea con las propuestas internacionales- que tendieron a
acompanar la idea de que la parteria se afiance como una profesion clave en la dispensa de
atencion y cuidado de la SSYR. En este sentido, se han presentado en este trabajo los
sucesos vinculados al ordenamiento legal, a la formacion académica y a la organizacién
profesional que fueron acompafiando diversas politicas sanitarias tendientes a la
incorporacion y permanencia de obstétricas trabajando -en ocasiones bajo contrataciones
precarias- en los servicios sanitarios con el objetivo de brindar atencion integral y continuidad
de cuidado para optimizar la salud de las mujeres de la Provincia.

De acuerdo a los resultados de esta tesis, en las ultimas décadas, el trabajo de las obstétricas
en la PBA ha sido atravesado por oportunidades politicas que transformaron la profesién en

al menos cuatro dimensiones:

1) trascendiendo la sala de partos para sumar espacios profesionales que incluyen
tareas de atencion y cuidado integral a lo largo de toda la vida sexual y reproductiva

de las mujeres,

2) logrando la sancion de una legislacién especifica para su ejercicio que contempla sus

incumbencias en tanto trabajadoras de la salud integral de las mujeres,

3) alcanzando el reconocimiento de su derecho a colegiarse y regular a través de ello el

ejercicio de la profesién en el ambito provincial y,

4) adquiriendo el grado de Licenciatura y la posibilidad de acceder al Sistema de

Residencias para profesionales de la salud y/o a carreras de posgrado académicas.
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El escenario global descrito en esta tesis junto al campo local estudiado en profundidad a lo
largo de este trabajo, generan indicios para pensar que existen iniciativas -aunque quizas no
consensos- para la puesta en valor de la profesion obstétrica como disciplina de las ciencias
de la salud clave para el acompanamiento y fortalecimiento de una vida sexual y reproductiva
Optima, saludable y que pueda ser vivida en el marco del respeto y el reconocimiento de
derechos.

Esto deriva en la presencia de parteras en los distintos efectores del subsector publico del
sistema de salud de la PBA desde donde extienden tareas de atencion y cuidado que tienden
a generar rutas asistenciales continuas que reconocen y valoran derechos fundamentales y
promueven la accesibilidad a los servicios, practicas e insumos necesarios para la atencion
de la SSYR de la poblacion.

Los resultados presentados en este trabajo indican que la parteria no es una disciplina que
esta siendo fagocitada por el avance de la profesién biomédica en la atencién de los procesos
sexuales y reproductivos. Por el contrario, evidencian que en las ultimas décadas se ha
presentado una gran apertura del trabajo de la obstétrica en la actividad asistencial
bonaerense: la profesion ha logrado trascender los muros de la sala de partos y el lugar de
auxiliar de la medicina para constituirse como profesionales parte de equipos
interdisciplinarios de salud encargados de trabajar con las mujeres, sus familias vy

comunidades cumpliendo en una gran proporcién de municipios, un rol activo y protagonico.

De este modo, la propuesta de la antropdloga Maria Epele (op. cit.) de problematizar el
proceso de medicalizacién en tanto universal y homogéneo, ha permitido “desnaturalizar” la
idea de que la biomedicina ha avanzado de manera totalizante y ha desplazado y
subalternizado por completo a otras profesiones y modelos de atencién. Gracias a ello, se ha
podido poner el foco en aquellas practicas de una profesion reconocida como “subalterna”
para indagar, visibilizar y documentar propuestas alternativas al “modelo médico hegemonico”
(Menéndez, 1988).

Para lograr esto, haber optado por un enfoque etnografico como orientacién metodolégica ha
sido definitorio. Este encuadre permitid el acercamiento a la construccion de la trama
histérico-politica y a las dinamicas y procesos asistenciales que hacen a la parteria en la PBA.
Asimismo, facilité el analisis de las practicas y sentidos de los sujetos implicados en los
escenarios donde se gestionan, negocian y ejecutan politicas y tareas vinculadas a la
atencion sanitaria de la SSYR. Por dultimo, la perspectiva etnografica favorecio el
reconocimiento de las parteras en tanto actor social activo con intenciones -y en ocasiones

recursos- para el desarrollo de acciones tendientes al cuestionamiento del ordenamiento
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estructural y hegemonico de la atencion a la SSYR y a la propuesta y puesta en marcha de

“otras formas” de producir atencion y cuidados.

“Hacer etnografia” permiti6 mostrar quiénes son las obstétricas bonaerenses, qué quieren,
qué hacen para conseguirlo, con quiénes se juntan para intentar poner en agenda y disputar
sus intereses, con qué recursos cuentan para optimizar sus posibilidades y sortear
restricciones. Ademas, habilitd la posibilidad de dar cuenta de los discursos a través de los
cuales respaldan sus practicas -construidas simbodlicamente distantes del quehacer de la
medicina- por los beneficios a la poblacion que estas conllevan, contribuyendo positivamente

a la mejora en la calidad de la atencion.

En la Introduccion de esta tesis se ha presentado el modo en que los anos finales del S XIX
y los primeros del S XX fueron escenarios fundamentales para la consolidacién de procesos
de atencion tendientes a mejorar mecanismos de asistencia a la SSYR. En ese contexto,
grandes avances cientificos acrecentaron las posibilidades de sobrevida al mismo tiempo en
gue el descubrimiento, consolidacion y estandarizacién de algunas tecnologias acompafiaron
un descenso en la morbimortalidad del nacimiento. Asi, la institucionalizacion de la atencion
obstétrica se erigia sobre una piedra angular moral que justificaba el avance de la ginecologia
como especialidad quirdrgica de la medicina capacitada para la realizacién de cesareas.
Paralelamente, este proceso implico para las obstétricas la llegada a las universidades, la
salida del “mundo empirico” y el acercamiento hacia los saberes “de la ciencia” que las
dotaban de conocimientos en fisiologia y patologia para sospechar, rastrear cruces del limite
“de lo normal”, reconocer el advenimiento de la patologia y activar mecanismos de asistencia,
coordinacién o derivacién oportuna a otros especialistas, generalmente médicos.

De este modo, durante gran parte del S XX la atencién obstétrica reposé sobre una serie de
pares dicotdmicos: a) salud-enfermedad, b) normalidad-patologia y, c) obstétrica-médico.
Pese a ello, se mostré como la nocién de riesgo -consolidada a partir de las dos décadas
previas al S XXI- puso en cuestionamiento este ordenamiento al considerar que la salud de
toda la poblacion se encuentra constante y potencialmente “en riesgo”.

A partir de ello, surgio el interrogante que fue guiando gran parte de la investigacion empirica
posterior alrededor de cual podria ser el campo de actuaciéon de la parteria -asociado al
fomento de la normalidad- cuando el modelo de atencién dominante se presentaba
enarbolando los valores de la cultura hiperpreventiva y la permanente vigilancia -pilares del

modelo de atencidon biomédico-.

Frente a esto, los resultados presentados producto del trabajo de campo etnografico, indican

que la obstétrica comenzo a ocupar el lugar de guardiana de la salud, los deseos y derechos
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de las mujeres y que ejerce esa guardia a través de la vigilancia sanitaria y el continuo
acompafamiento, alentada por las iniciativas que buscan garantizar su presencia en todos
los espacios de atencion. De este modo, la partera “esta” en la salud y “esta” en la
enfermedad: al ejercer la guardia sobre la normalidad y al vigilar la posibilidad de que la
patologia aparezca, activando la presencia de un médico en caso de que esto ultimo ocurra.
Se considera que para poder ejercer ese trabajo, se requieren garantias y reconocimiento de
idoneidad que validen la competencia para desplegar procesos que permitan la activacion de
mecanismos adecuados a lo que cada situacion amerite: sea “continuar vigilando” o “derivar”
-pero siempre con una impronta de fomento a “la normalidad” y al reconocimiento de deseos
y derechos de usuarias-. Para ello, se vuelve fundamental tanto trabajar dentro de los
espacios sanitarios como también recibir el reconocimiento adecuado por formar parte del

equipo de salud, en tanto engranaje insustituible dentro del circuito asistencial.

Con relacién a este reconocimiento, en la Parte | de esta tesis se ha presentado una fuerte
linea de estudios en Latinoameérica que sostienen que las practicas y saberes de la parteria
han sido desestimados, desacreditados y desaparecidos de la atencion sanitaria a partir del
avance y consolidacion del modelo de atencion biomédico durante el S XX, trayendo esto
como consecuencia un disciplinamiento avasallante sobre los cuerpos de las mujeres. Frente
a estos resultados, en esta tesis se ha planteado el peligro de asumir una mirada totalizante
respecto de una subordinacién de la parteria frente a la medicina dado que esto podria negar
agencia, invisibilizar matices y construir imaginarios sociales vinculados a la obstetricia como
una ocupacion marginal que se encuentra alejada de la posibilidad de contar con recursos
para la disputa de su fortalecimiento, reificando asi una identidad con pocas ventajas
corporativas.

Por el contrario, el horizonte de esta obra buscd reconocer la tarea que cumplen las
obstétricas en espacios de atencion en una regién de América Latina -la PBA en Argentina-
para a partir de alli preguntarse acerca de cuales son sus aportes particulares y cémo podrian

optimizarse tanto su ejercicio como su reconocimiento.

De acuerdo a los hallazgos de esta investigacion, se sostiene que los descubrimientos y
avances biomédicos de los ultimos siglos, debieran entenderse en tanto insumos que
potencian la calidad de la atencién dispensada por obstétricas y no la desaparicién de la
parteria. Bajo una mirada que construye a la partera como una profesional que fomenta la
normalidad y vigila el riesgo, la medicina y las tecnologias de diagndstico se vuelven insumo
cuando el ejercicio de la clinica lo considera pertinente. Y, siguiendo lo presentado en este

trabajo: la obstétrica hace clinica.
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Esto implica indefectiblemente el reconocimiento del valor de la interprofesionalidad como
pieza fundante de los mecanismos asistenciales en pos de la optimizacion de la asignacién
oportuna y adecuada de recursos, insumos, practicas y decisiones que sigan criterios de

costo-efectividad para el sistema de salud y de satisfaccion para las personas usuarias.

En relaciéon a ello, retomando los trabajos de la historiadora chilena Maria Soledad Zarate
(2007a, 2007b, 2018) y los estudios de obstétricas como los de Sandall (2009, 2016), Renfrew
(2014) y Binfa (2013, 2016a, 2016b), se propuso identificar y caracterizar aquellas
dimensiones del trabajo obstétrico que suelen ser cruciales para la buena atencion de la
SSYR. Esto es considerado un paso central en el camino de construir evidencia cientifica
que esté disponible y accesible para la comunidad académica, para los tomadores de
decisiones en materia de politica sanitaria y para quienes se encuentran involucrados en los
procesos asistenciales. Los datos construidos desde este propdsito cobran un especial
interés ya que dan cuenta de variables que, con frecuencia, quedan por fuera de los
instrumentos de registro de informacion habituales utilizados en la atencién sanitaria como
historias clinicas y sistemas de informacion digital estandarizados. Es decir, no son
considerados al momento de evaluar procesos y resultados, desconociendo asi su potencial,
su impacto y su significacion en los contextos locales de atencidn sanitaria. Asimismo, suelen

ser variables y datos no contemplados en los estudios sociales de las profesiones sanitarias.

En relacion a esto ultimo, en la Parte |l de esta tesis se propuso poner en consideracion
acciones y propuestas organizativas por parte de las parteras bonaerenses, tendientes a
visibilizar y disputar un mayor reconocimiento para su profesion en diversos ambitos politicos,
académicos y de discusion profesional. Se han mostrado actores, escenarios y acciones clave
para la puesta en agenda, negociacion de intereses y busqueda de recursos por parte de las
obstétricas -a través del estudio de su Colegio profesional y de exposiciones de obstétricas
en espacios de discusidn- para que lo que ellas consideraban que beneficiaria a la profesién
y por consiguiente a las mujeres y sus familias, fuera reconocido a través del ordenamiento
legal, por las unidades académicas formadoras de parteras y por referentes politicos y
técnicos responsables de areas de planificacién sanitaria materno-infantil.

El propésito de este apartado giré alrededor de la importancia de reconocer la dimension
politica del entramado de procesos de definicion de los campos ocupacionales, dando cuenta
de procesos de poder, alianzas e intereses contrapuestos. De este modo, se estudié cémo a
través de la creacion de un Colegio profesional se propicié el emprendimiento de cruzadas
vinculadas a la disputa por los intereses ocupacionales que se consideraban negados o con

dificultades para su alcance.
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En particular fueron examinadas dos grandes tareas desplegadas por el Colegio de
Obstétricas de la Provincia de Buenos Aires: una vinculada al logro de adecuaciones
legislativas y otra al fortalecimiento de la formacion profesional. La gestion de estas cruzadas
por parte del COPBA se tradujo en legitimacion politica tanto hacia el adentro como hacia el
afuera de la profesion, ya que a partir de estos emprendimientos, el organismo se constituyé
como interlocutor habitual de referentes de politicas sanitarias locales, nacionales, regionales
e internacionales, generando asimismo para estos actores politicos, un aliado para la

implementacién de sus estrategias vinculadas al ejercicio de la parteria.

Los resultados de este analisis mostraron que a nivel nacional existe una gran heterogeneidad
en la formacion, legislacion y en relacion a la colegiacion profesional de obstétricas. Esto se
traduce en una gran disparidad ya que no existe un punto de partida unico para consensuar
“conquistas” nacionales. Asimismo, esta heterogeneidad tiene implicancias para el ejercicio
profesional y el reconocimiento de las incumbencias de las parteras en el ambito asistencial.
Frente a esto, se ha documentado el modo en que el COPBA, en tanto organismo asociado a
la Confederacion Internacional de Matronas y como organizacion que centraliza la matricula
de la mayor cantidad de licenciadas en el pais, asume la direccién de dos grandes cruzadas:
a) por la mejora y la organizacion de las carreras universitarias y, b) por la abogacia de
legislaciones locales acordes a los intereses profesionales y adecuados a las competencias

esenciales para la parteria definidas internacionalmente.

En relacién a la construccion de consensos del colectivo profesional para definir sentidos
alrededor de “lo que es” una obstétrica, resultdé central el acercamiento a espacios de
discusion profesional. Este acercamiento permitié dar cuenta de los modos en los que se tejen
alianzas, se validan y legitiman discursos, se habilitan -0 no- topicos a debatir, se definen
urgencias y se construyen posicionamientos respecto a los beneficios que traeria -para la
ocupacion y para la poblacién- el cumplimiento de las metas profesionales propuestas. Desde
alli fue posible observar construcciones de acuerdos -con mayor o menor eficacia-, alianzas
con actores ajenos a la profesién y espacios para el impulso de cambios politicos tendientes
a impactar en diferentes dimensiones de la disciplina.

Pese a que los resultados de la segunda parte de la tesis reflejan consensos generales
vinculados a los horizontes que busca alcanzar la parteria, no han sido claros los acuerdos y
definiciones hacia el interior de la profesion. En las jornadas de discusion profesional se
evidencid un escaso ejercicio colectivo para la reflexion y se impulsaron pocos momentos
propicios para el didlogo, priorizando espacios de disertacion individual y dejando incluso en
un lugar marginal a la presentacion de trabajos cientificos desarrollados por parteras -en su

mayoria residentes de hospitales publicos bonaerenses-. Aunque no se construyeron
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definiciones acabadas, si fueron presentadas algunas ideas vinculadas al quehacer obstétrico
que parecian ser representativas del ejercicio de la parteria como el fomento a “lo natural”; el
respeto por los deseos y derechos de las usuarias; la consideracién de las necesidades de
las mujeres; el reconocimiento de su protagonismo y; la consideraciéon de que la vida sexual
y reproductiva de las personas es parte del ciclo vital “normal”. Asi, el ejercicio de la parteria
se construia -aunque con poca solidez discursiva- ligado al acompafiamiento hacia las
mujeres y sus familias en los distintos eventos de su SSYR. Sin intervenir cuando “no es
necesario” y brindando herramientas y respuestas acordes a lo que la clinica y las

dimensiones socio-emocionales de la vida de las usuarias requieren.

A partir de lo desarrollado en esta segunda parte del manuscrito, se concluye que se han
emprendido cruzadas -algunas mas consolidadas que otras- que buscan posicionar a la
parteria como profesion reconocida y jerarquizada. No obstante, no existen aun mecanismos
que tiendan a construir evidencia que indique: a) qué es /o que hace esta profesion, b) porqué
hace lo que hace y, ¢) cdmo incide esto que hace en los procesos y resultados de la atencion.
Se sostiene que mientras se enarbole como una cruzada urgente el reconocimiento de la
parteria y su jerarquizacion en tanto profesion clave para las buenas practicas de atencion,
sera necesario construir datos respaldatorios que apoyen con evidencia cientifica aquello que
“solo una obstétrica” puede ofrecer. En este sentido, se considera que las alianzas con actores
politicos y la lucha por mayores reconocimientos de las practicas que realizan, deberian ser
acompafadas por otro tipo de acciones, entre las que se destaca la imperiosidad de discutir
hacia el interior de la profesion “quiénes son y qué hacen las obstétricas”. Una vez alcanzado
este consenso, podra evidenciarse aquello que se enuncia como propio de la profesion y los

beneficios que su ejercicio supone para la poblacién con la que trabajan.

Como propuesta para concretar esto, la Parte Il de esta tesis tuvo como objeto la construccion
de un modelo para el analisis del trabajo obstétrico a partir de los resultados empiricos
obtenidos en la RS Xl| de la PBA. Previo a su elaboracion, se consideré estudiar la
organizacion de la atencién sanitaria a la SSYR en dicha Regién, ya que las particularidades
que la conforman son indicadores a tener en cuenta para el estudio de los modos en los que
el trabajo obstétrico se construye, significa, disputa y ejerce.

El andlisis refleja que el sistema sanitario se encuentra fuertemente marcado por la
segmentacion, la fragmentacién y la atomizacion, resultando esto en una organizacion
heterogénea del subsector publico y de las respuestas sanitarias que desde alli se producen.
Como consecuencia, decisiones politicas, administrativas y corporativas heterdclitas dan

forma a la organizacion de los servicios, impactando esto en la parteria y en la poblacion.
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Para la obstetricia, esto deriva en la generacién de: a) tareas que son dispares de acuerdo a
gestiones, instituciones, equipos de trabajo e individuos que forman parte de los circuitos de
atencion y de la planificacion de politicas sanitarias y, b) condiciones de contratacion diversas
entre -y hacia el interior de- niveles de gobierno, entre programas y entre gestiones. En cuanto
a las personas usuarias, lo anterior se manifiesta en un acceso inequitativo a los servicios y

en condiciones variables para el recibimiento de atencion de calidad.

En este escenario, se vuelve desafiante definir “qué hace una obstétrica” y cual es el aporte
especifico de su trabajo, ya que en ocasiones esto se define en un interjuego complejo de
negociaciones con “otros”.

Partiendo de la heterogeneidad que caracteriza a la organizacion de la asistencia y su
posterior incidencia en los modos en los que las obstétricas desarrollan sus tareas (Ver Tabla
4), se optd por construir un marco de analisis que permita recuperar el modo en que las
variables salientes del trabajo obstétrico se ponen de manifiesto en los espacios laborales
(Ver Tabla 6). Desde aqui, asimismo, se buscé evidenciar como se entraman las distintas
tecnologias de trabajo (Merhy 2004, 2016) y qué dice esto sobre el modo de atencién que

construye como propio la parteria en la region.

El analisis de la evidencia construida a partir de este marco analitico, revel6 cémo el enfoque
de integralidad permea en cada respuesta de atencion y cuidado brindada por las obstétricas
de la RS XI. En sus palabras: la partera entiende a la mujer “como un todo” y no “como un
utero con patas”. Asi, en su trabajo diario las parteras incluyen el abordaje de dimensiones
emocionales, la historia familiar y la situacion social de las usuarias. De este modo, la
obstétrica acerca la posibilidad del acceso a practicas de atencién y cuidado, entendiendo
cada encuentro con las mujeres como “una oportunidad” al considerarse “la puerta de entrada
al sistema de salud para las familias”. Esto supone resultados tan variables como la posibilidad
de evitar un embarazo no intencional de una adolescente a partir de la visita a una escuela o
la construccién de un espacio de consulta seguro donde una mujer puede denunciar una

situacion de violencia de género que se encuentra viviendo.

En la RS Xl las parteras que trabajan en el subsector publico de atencion se mostraron habiles
para traccionar recursos y mecanismos necesarios tendientes a propiciar accesibilidad a los
circuitos asistenciales y a restituir derechos vulnerados. Al momento de ser consultadas por
lo que ellas consideraban que podria jerarquizar el reconocimiento de su trabajo, ninguna de
las respuestas incluyd como alternativa la construccion de evidencia cientifica respaldatoria.
En cambio, estas tendieron a direccionarse en dos sentidos: a) uno vinculado a formarse y

actualizarse para demostrar conocimiento ante otros -sobre todo a través de saberes ligados
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a la biologia, porque “sirve para defender el titulo’- y, b) otro que enfatiza la necesidad de

“poner en valor la mirada humanitaria” y restablecer “el valor del trato” en la atencion.

Recuperando ambas lineas de respuestas dadas, la primera se presentd como parte de las
competencias profesionales. No asi la segunda. Mientras los saberes ligados a la anatomia,
fisiologia y patologia eran “técnicos” y “adquiridos”, las respuestas “humanitarias”

correspondian a valores morales “que salen naturalmente”.

Frente a esto ultimo, resulta necesario llamar la atencion sobre la idea segun la cual el “trato
empatico” y otras modalidades de relacion entre las obstétricas y las usuarias se manifiestan
en tanto atributos personales “naturales” y no como una habilidad o como una competencia
técnico-profesional. En consecuencia, lo que “sale solo”, “naturalmente” se presenta como
algo que “nunca se aprendié”, no se reconoce como una habilidad desarrollada a lo largo de
una trayectoria ni como producto de la participacion en escenarios sociales particulares.

Al respecto, la investigadora Celia Davies (1995) sostiene que la categoria de competencia
profesional suele presentarse antiteca a la nocién de cuidado. Asimismo, sefiala que esto trae
como consecuencia la aparente dicotomia entre “ser competente” y “cuidar”, obstruyendo asi
la posibilidad de “ser competente en los procesos de cuidado”. En este sentido, Byron Good
y Mary DelVecchio Good (1993) sostienen que esto acarrea la complejidad de construir
conocimiento creciente alrededor de las practicas de cuidado. Ya que al no incluirse dentro
de la definicién de competencia profesional a dimensiones del trabajo como las emociones,
las relaciones con otros y las actitudes: se presentan como cualidades innatas de las

personas.

En relacion a esto, resulta acuciante precisar conceptualmente la categoria de competencia
profesional en pos de reflexionar acerca de algunas tareas obstétricas que -de acuerdo a los
resultados presentados- suelen ser descritas en tanto habilidades personales intrinsecas y
no como parte de las capacidades profesionales. En esta clave el antropélogo Tim Ingold
indica que una “habilidad” nunca es innata, aunque los humanos contemos con la capacidad
potencial para desplegarla. Por el contrario, este autor sugiere que cualquier habilidad es fruto
de la practica prolongada junto a otros. Ingold le llama a esto “redescubrimiento guiado”,
sosteniendo que el “desarrollo del conocimiento practico [...] no es el resultado de la
trasmision de informacion”, sino de la exposicion sistematica y repetida ante situaciones que
implican tomar decisiones y afrontar tareas bajo la tutela de “manos mas expertas” (2008:
21). Como producto, las personas adquirimos habilidades para anticipar proyecciones y
“hacer lo que normalmente funciona” para que los eventos y procesos discurran exitosamente

y bajo el menor riesgo de dafio posible (2001).
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Partiendo de esto, se reconoce que cada obstétrica toma decisiones de acuerdo a los
recursos disponibles para construir respuestas. En este sentido, resulta adecuado considerar
qgue lo que se dispone es siempre producto de las circunstancias sumado al despliegue de
habilidades desarrolladas para dictaminar qué hacer ante cada una de ellas (Worth et al.,
1994).

De este modo, las competencias profesionales son producto de la combinacién de recursos
disponibles junto a: a) funciones cognitivas que permiten usar el conocimiento adquirido para
resolver problemas, b) habilidad para pensar en ellos y ofrecer respuestas integrales e
integradas, c) capacidad para comunicarlas tanto a otros profesionales de la salud como a
usuarios y familias y, d) sensibilidad, paciencia y un sentido moral apropiado para “poner en

acto” -con juicio y humanidad- aquello que se sabe (Epstein y Hundert, 2002).

En efecto, se sostiene que las competencias obstétricas deben ser definidas de manera tal
que las dimensiones presentadas en el parrafo precedente sean reconocidas en tanto
acciones que guian las practicas y no solamente como potencialidad del quehacer de la
parteria. Tener la capacidad para elegir cuando estar en silencio, cuando escuchar y cuando
una mujer necesita de una voz rectora no es otra cosa que competencias profesionales
especificas resultantes de una historia y un contexto en el que las parteras desarrollan su
labor.

La partera siempre hace: la intervencion es “estar ahi”. Es activar mecanismos basados en la
empatia y en la valorizacion de la fisiologia para asistir y acompafar. Es ser referentes,
generar confianza y brindar seguridad a través del despliegue de acciones variables que
incluyen tanto permanecer en silencio leyendo un libro al lado de una parturienta,
compartiendo recetas de cocina en una sala de espera o activando mecanismos para resolver
una urgencia obstétrica.

Ahora bien, definir qué tipo de intervencién se necesita en cada momento, requiere de
conocimientos cientificos y saberes sobre “lo normal” y también sobre “lo patoldgico”.
Contener, acompafiar, mirar y escuchar: son técnicas. Es por ello que es preciso reconocer
que las tecnologias de trabajo “blandas” requieren de consensos, de acuerdos y de sustento
tedrico por al menos dos razones: para ser valoradas y para que no se pierdan. Solo de este
modo podria disputarse su legitimidad.

Y para ello, la obstétrica necesita “documentar lo no documentado”. Y divulgarlo. Ya que su

filosofia del “estar ahi” le permite ser parte de procesos que exceden lo que se documenta

dentro de los instrumentos estandarizados de registro existentes.

Asimismo, resulta apremiante construir datos que reconozcan el valor de las competencias

vinculadas a su labor, en tanto combinacion de tecnologias de trabajo. Con relacion a ello, se
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sugiere especial énfasis en el estudio de la aplicacion de tecnologias “blandas” y en la
construccion de indicadores que den cuenta de la evaluacién de su contribucién a la calidad
de atencion.

Se parte de la premisa de que esta ultima debiera ser estudiada a partir de la valoracién de
la integralidad en la produccién de tareas de atencion y cuidado. Para ello, se supone
necesario definir indicadores que den cuenta del despliegue de todas las tecnologias de

atencion y cuidado en salud en tanto dan forma en uso a las competencias profesionales.

Por ultimo, se considera que de seguir aplazandose esto, la parteria profesional seguira
careciendo de la posibilidad de recibir parte del reconocimiento por su labor que actualmente
se le es negado. Especialmente en relacion con aquel ligado al cuidado integral de las mujeres
y las familias bajo un enfoque que respeta deseos y garantiza derechos. Como consecuencia,
sin este reconocimiento, se obstaculiza la posibilidad de abordar esta dimension de la tarea
en relacion a los contenidos curriculares de la formacién académica y a las incumbencias
profesionales impulsadas por organizaciones profesionales. Asimismo, se entorpece la
potencia de ser incluida dentro de las planificaciones de politicas sanitarias y por

consiguiente, a transformarse en recurso para la negociacion de las tareas asistenciales.

Partiendo de esta premisa, y como corolario de este trabajo de tesis doctoral, a continuacion
se proponen una serie de posibles contribuciones de los resultados que podrian abonar las
discusiones sobre la profesion en la region y transformarse en herramientas en la pugna por

el reconocimiento y jerarquizacion de la obstetricia en el escenario local.

Potenciales contribuciones de los resultados de la tesis

1. Aportes de los resultados a la politica sanitaria

En esta tesis se ha presentado al sistema sanitario bonaerense como un sector heterogéneo
permeado por atributos como la segmentacién, fragmentacion y atomizacion. Asimismo, se
expuso el modo en que esto impacta en la poblacién, en términos de acceso inequitativo a
los servicios y se estudié en profundidad las consecuencias que trae para el ejercicio de la
parteria en la PBA. En este sentido, fueron caracterizados espacios y modalidades de trabajo
obstétrico atravesados por tareas dispares entre instituciones, equipos de trabajo y gestiones
gubernamentales e institucionales. También se evidencié una gran divergencia en la
organizacion y gestion de los efectores y servicios de salud. Al mismo tiempo, se marcé una
gran variabilidad entre las modalidades de contratacion para quienes alli se desempenan,
ligadas a politicas focalizadas pobremente articuladas y a las caracteristicas administrativas

descentralizadas del estado.
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Esta investigacion empirica fue llevada adelante en uno de los tres subsectores del sistema
de salud de la PBA y en los territorios distritales de una de sus doce RS. Se estima que de
ampliarse el estudio a otros subsectores y a otras RS o provincias del pais, esta
caracterizacion se agudizaria aun mas a causa de la convergencia de una mayor cantidad de
actores que construyen decisiones politicas, administrativas y corporativas diversas que

impactan en las formas en las que se organiza la tarea de los trabajadores de la salud.

Se considera que lo descrito trae consecuencias para la planificacion de la politica sanitaria
ya que por un lado, la marcada heterogeneidad vuelve dificil construir definiciones sélidas
sobre “lo que hace” una obstétrica y lo que su labor puede y debe aportar dentro de los
mecanismos de asistencia y cuidado a la SSYR. Asimismo, y en relacién a lo anterior, lo
desarrollado en esta tesis permite reparar en la complejidad que existe para la delimitacién
de politicas sanitarias integradas que promuevan respuestas y redes de atencién que

garanticen continuidad en el circuito asistencial y optimicen la calidad de atencion brindada.

Frente a esto, se juzga oportuno que desde los sectores donde se planifican politicas dirigidas
a la atencién de la SSYR, se establezca como punto de partida el reconocimiento del valor
de la profesion obstétrica en tanto ocupacion con idoneidad para ocuparse de la atencion de
la SSYR “de bajo riesgo”. Se ha revelado en este estudio que cuando las condiciones lo
permiten, las parteras acompafian de manera integral y continua a la SSYR de las mujeres
desde la anticoncepcidbn o preconcepcion hasta el puerperio y la menopausia,
transformandose en referentes de las usuarias desde el comienzo del periodo fértil hasta el
final de la vida.

Se propone que quienes planifican politicas sanitarias para el sector valoren positivamente
su tarea, apoyen y sostengan el fortalecimiento de la profesion en pos de generar miradas
rectoras que propongan puntos de partida para el ejercicio de la tarea asistencial que incluyan
todas las competencias profesionales de las obstétricas y que coadyuven en la garantizacion
de su ejercicio en cada efector sanitario.

Con seguridad, esto beneficiaria a la profesidn obstétrica. No obstante, se estima positivo el
provecho que esto podria tener tanto para la poblacién usuaria y su familia como para la

costo-efectividad de la gestidn de la atencién y sus posteriores indicadores sanitarios.
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2. Aportes de los resultados a la construccion de consensos para el ejercicio

asistencial de las parteras

Las incumbencias alcanzadas por los titulos habilitantes y reconocidas por las normativas
vigentes indican que las obstétricas son parte del equipo de salud con idoneidad para trabajar
en la promocion, atencion y recuperacion de la SSYR “de bajo riesgo” bajo un paradigma de
atencion integral capaz de reconocer la multidimensionalidad que configura a los procesos
sexuales y reproductivos de las personas.

Pese a esto, los resultados presentados en este trabajo indican que en algunos lugares de
trabajo, las parteras -por ejemplo en relacion a la atencion de nacimientos- realizaban una
gran variedad de tareas mientras que en otros efectores, tenian un menor protagonismo. De
este modo, algunas obstétricas debian negociar y disputar al interior de cada efector -a través
de recursos disponibles variables-, las labores a realizar y la impronta con la que llevar
adelante sus respuestas sanitarias. Asi, la falta de consensos y de estandarizacion de
practicas y protocolos producian pautas de organizacion del trabajo diversas.

Como consecuencia, el rol variable que cumplen acarrea dificultades para relevar la
incidencia del despliegue de sus incumbencias y los resultados asociados a ello, ya que no
en todos los lugares las parteras tienen las mismas posibilidades de dar similares respuestas
de acogimiento de calidad que tiendan a garantizar continuidad en los circuitos asistenciales.
Por ejemplo, favoreciendo adherencia a la lactancia o transmitiendo seguridad y confianza

para la vuelta a la consulta puerperal.

Lo presentado sugiere que el consenso sobre el quehacer profesional de la parteria en el
sector asistencial, abonaria la posibilidad de que las tareas realizadas dejen de ser definidas
de manera variable producto de la negociacién entre las intenciones subjetivas de cada
partera y las posibilidades que les son habilitadas dentro de cada uno de los circuitos de
atencion donde participan. Asimismo, esto podria suponer la posibilidad de revisar politicas y
planes focalizados que posteriormente quedan traducidos en posibilidades de trabajo

diversas de acuerdo a como son gestionados en cada escenario administrativo y asistencial.

En este contexto, se considera vital desplegar estrategias que permitan unificar criterios para
que los roles y tareas que cumplen las obstétricas dejen de lado la heterogeneidad producida
por decisiones corporativas y administrativas que obstruyen y limitan su potencialidad. Para
que esto sea viable, debe considerarse la gestion de acuerdos conjuntos entre organizaciones
de obstétricas, gestores de politicas publicas y referentes de las distintas disciplinas que

conforman los equipos de salud.
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Para su consecucion, se muestra necesario poner en cuestionamiento la vision de que toda
mujer que consulta por algun aspecto de su SSYR se transforma indefectiblemente en objeto
de la medicina. En contraposicion, se considera que la obstétrica esta formada
adecuadamente para detectar cuando se requiere de la intervencién de un profesional
médico. De este modo, las consultas vinculadas a la SSYR que llegan a los servicios son solo
objeto potencial de la medicina cuando alguna eventualidad “de riesgo” sea detectada por la
obstétrica. En este sentido, se considera propicio establecer mecanismos de coordinacion
que permitan a la partera tener a disposicién la intervencién de otra profesién de acuerdo a
su demanda, ya que la obstetricia cuenta con la capacidad para definir si “se ha cruzado el

limite de lo normar’.

3. Aportes de los resultados vinculados a la formacién profesional de

obstétricas

En el afio 2020, tras largos afnos de pedido por parte de organizaciones de obstétricas, la
Licenciatura en Obstetricia fue incluida dentro de la nédmina de carreras que forman parte del
articulo 43 de la Ley de Educacién Superior sancionada en el afo 1995. Como se ha
mencionado en la Parte |l de esta tesis y en la Cronologia 2b, la inclusién de la obstetricia en
este articulo la convierte en una profesion “de interés publico”, al determinarse que su
ejercicio compromete la salud y los derechos de la poblacion. Asimismo, este estatus conlleva
a que la regulacioén y disefo de los planes de estudio sean consensuados formalmente entre
las casas de estudio y el estado nacional, proponiendo contenidos curriculares basicos
unificados y definiendo planificaciones formales y evaluaciones periédicas bajo los mismos

criterios generales.

Teniendo en cuenta esto y recuperando los resultados presentados en paginas anteriores, se
alienta a poner en consideracion a las aristas de la labor obstétrica vinculadas al despliegue
de tecnologias blandas de trabajo en salud (Merhy, op. cit.) que suelen quedar relegadas y
solapadas dentro del curriculum oculto (Santomé, 1991). Frente a esto, resulta propicio
potenciar discusiones al interior de los espacios formativos universitarios a fin de construir
acuerdos estratégicos que permitan poner en valor aquellos modelos, teorias y dimensiones
del quehacer ocupacional que son pilares fundamentales de las competencias profesionales

obstétricas y suelen desconocerse en tanto competencias profesionales adquiridas.
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4. Aportes de los resultados vinculados al desarrollo de una linea de estudios

local vinculada a la parteria profesional

En las paginas anteriores se reveld un escaso desarrollo de estudios sociales y sanitarios
vinculados a la parteria profesional en el pais y en América Latina. En el escenario local esto
se ve fuertemente agudizado a causa de una inexistente produccion cientifica referida a la
profesion reportada por obstétricas.

En este escenario, resulta imperioso registrar, analizar, publicar y comunicar cientificamente
el despliegue y aporte de la parteria profesional en la atencion a la SSYR. En relacién a ello,
se remarca la importancia de alentar a las obstétricas a disenar estudios cientificos. A titulo
orientativo, estos podrian abordar aristas diversas tendientes a: a) reconocer las dimensiones
salientes y particulares de su trabajo, b) dar cuenta de las condiciones que facilitan o limitan
el despliegue de sus tareas en los efectores, c) analizar el impacto que esto tiene sobre su
labor y sobre los resultados de la atencién y, d) a trazar comparaciones entre modelos de

atencién centrados en los valores de la parteria en contraposicion a otros.

A partir de estudios sistematicos que aborden el analisis de las practicas de atencion que
despliegan las parteras, podria empezar a considerarse el desarrollo de un corpus teérico
capaz de construir categorias propias de su trabajo. La consolidacion de un campo de
estudios vinculado al quehacer obstétrico permitiria abonar la practica de acuerdo a un marco
tedrico formalizado especifico para el desempefio de la profesion (Halldorsdottir, 2011). El
ejercicio de la parteria deberia continuar basandose en la mejor evidencia disponible. No
obstante, se considera adecuado incluir esa evidencia dentro de marcos teodrico-
metodolégicos sélidos que den visibilidad a aquellas particularidades de la profesién, a sus
valores fundamentales y a las competencias exclusivas vinculadas a su ejercicio.

Probablemente, esto requiera reflexionar sobre la necesidad de construir indicadores que
permitan valorar aquellas dimensiones del trabajo obstétrico que no podrian reducirse a la
sistematizacion de datos de tipo cuantitativo o a la evaluacién del comportamiento de
variables previamente definidas. Y de seguro, la antropologia social y su enfoque etnografico

podria realizar un acompafamiento interesante para este proceso.
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Anexo 1. Registro de campo codificados

a) Registros en eventos organizados por obstétricas (33 registros)

Congreso de 2013 (19 reqistros)
14 de marzo de 2013

*Registro con notas de campo A1. Presentacién en el campo, busqueda de contactos para

el ingreso. Contacto con Marcela, representante del Colegio de Obstétricas.

*Registro con notas de campo A2. Mesa redonda: “Parto Respetado: realidades en el

Hospital Publico, Instituciones Privadas y Domicilios”

*Registro con notas de campo A3. Taller: “Salud Sexual y Reproductiva. Actualizacion en
Anticoncepcion”

*Registro con notas de campo A4. Presentacion de pésters / Charla informal con Marcela

*Registro con notas de campo y con transcripcién a través de grabacién A5. Conferencia:

“Situacion y Politicas de Salud Materno-Infantil en la Republica Argentina. Influencia de los

determinantes epidemiolégicos y sociales e incidencia del rol de la Obstétrica.”

*Registro con notas de campo y con transcripcion a través de grabacion A6: Acto inaugural

15 de marzo de 2013

*Registro con notas de campo A7. Mesa redonda: “La educacion en obstetricia: Un desafio

entre lo académico y la practica”

*Registro con notas de campo A8. Conferencia: “Responsabilidad profesional de la

Obstétrica/o: Taller de prevencion del Riesgo. Debate”

*Registro con notas de campo A9. Mesa redonda: “La

obstétrica/matrona/obstetra/obstetriz en la Investigacion”

*Registro con notas de campo A10. Presentacion de pésters

*Registro con notas de campo A11. Mesa debate: “Cesarea a demanda: ,un derecho o un

desconocimiento?”

*Registro con notas de campo y con transcripcién a través de grabacién A12. Mesa debate:
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“Obstétricas/os/Doulas: ¢se conjugan?”

Sabado 16 de marzo de 2013
*Registro con notas de campo y con transcripcion a través de grabacion A13. Mesa
redonda: “Nacimiento en casa”
*Registro con notas de campo y con transcripcion a través de grabacion A14. Mesa

redonda: “Importancia de las instituciones que nuclean a la profesién Obstétrica:

Participacién y compromiso.”

*Registro con notas de campo A15. Mesa redonda: “Realidades, necesidades vy
obstaculos del ejercicio profesional.”

*Registro con notas de campo y con transcripcion a través de grabacién A16. Mesa
redonda: “La obstétrica en el Equipo de Salud Perinatal”

*Registro con notas de campo A17. Conferencia: “Parto vertical: influencia en el manejo
del dolor”

*Registro con notas de campo A18. Mesa redonda: “Preparacion integral para la
maternidad”

*Registro con notas de campo A19. Acto de cierre del Congreso, entrega de premios.

Encuentro de 2014 (14 reqistros)
14 de abril de 2014

*Registro con notas de campo A20. Conferencia: Lo siniestro en Obstetricia

*Registro con notas de campo y con transcripcidn a través de grabacion A21.

Conferencia de representante de la Direccion Nacional de Maternidad e Infancia:

Recomendaciones para la practica del Control Preconcepcional, Prenatal y Puerperal

*Registro con notas de campo y con transcripcion a través de grabacion A22.

Presentacion de camparfa del Consejo Provincial de la Mujer: Campafia provincial

contra la violencia obstétrica. Video

*Registro con notas de campo y con transcripcion a través de grabacion A23. Acto

Inaugural con representantes gubernamentales
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*Registro con notas de campo A24. Charla informal con Marcela, representante del
Colegio de Obstétricas

*Registro con notas de campo y con transcripcion a través de grabacion A25.

Conferencia: La pelvis se mueve y se transforma

*Registro con notas de campo y con transcripcion a través de grabacion A26.
Conferencia: Nuestra profesion desde otras miradas

*Registro con notas de campo y con transcripcion a través de grabacion A27.

Presentacion de trabajos de investigacién por parte de Residentes en Obstetricia

Viernes 15 de abril de 2014

*Registro con notas de campo y con transcripcién a través de grabacién A28. Mesa

redonda: Emergencias en obstetricia + Rol de la obstétrica como capacitadora en servicio

*Registro con notas de campo y con transcripcién a través de grabacion A29. Mesa

redonda: La obstétrica como educadora y docente

*Registro con notas de campo y con transcripcién a través de grabacion A30. Mesa

redonda: Regulacion, legitimacién y fortalecimiento de la profesion: Colegios Profesionales

*Registro con notas de campo y con transcripcion a través de grabacion A31. Mesa Debate

“La obstétrica, ¢ empleada o profesional?”

*Registro con notas de campo A32. Presentacion de trabajos de investigacién por parte de
Residentes en Obstetricia

*Registro con notas de campo A33. Charla informal con Elsa, obstétrica, antropdloga y

docente.

b) Registros de campo en instituciones de salud® (34 registros)

* Registro con notas de campo B1. Observacion de Guardia en la Maternidad de Hospital

Interzonal de la Region Sanitaria XI (RS XI), 29 de abril de 2014

67 Todas las instituciones de salud estan en alguno de los 14 municipios visitados en el territorio de la
Regién Sanitaria XI de la Provincia de Buenos Aires, conformada por 18 jurisdicciones.



252

*Registro con notas de campo B2. Primer acercamiento a Centro de Salud del Municipio
“Costa del Sol” RS XI. 3 de julio de 2017

*Registro con notas de campo B3. Observacion de reunidon mensual de obstétricas del
Municipio “Costa del Sol” RSXI. 10 de julio de 2017

*Registro con notas de campo B4. Observacion de reunion mensual de obstétricas de
“Costa del Sol”. 4 de diciembre de 2017

*Registro con notas de campo B5. Observacion de reunion de obstétricas de “Costa del
Sol”. 18 de diciembre de 2017

*Registro con notas de campo B6. Observacion de atencién en el consultorio de obstetricia
de una Unidad Sanitaria en “Costa del Sol”. 28 de diciembre de 2017

*Registro con notas de campo B7. Observaciéon de reunién mensual de obstétricas de
“Costa del Sol”. 5 de febrero de 2018

*Registro con notas de campo B8. Observacion de reunion mensual de obstétricas de
“Costa del Sol”. 26 de febrero de 2018

*Registro con notas de campo B9. Observacién de 1era capacitacion en sifilis organizada

por obstétricas del Primer Nivel de Atencién de “Costa del Sol” en la Secretaria de salud

municipal. 26 de marzo de 2018
*Registro con notas de campo B10. Observacién de guardia en la Maternidad de Hospital
Municipal de “Araujo”. 12 de abril de 2018

*Registro con notas de campo B11. Observacion de 2da capacitacion en sifilis organizada

por obstétricas del Primer Nivel de Atencién en “Costa del sol” junto al Servicio de
Maternidad del Hospital Zonal situado en ese Partido y representantes de la RS XI. 16 de
abril de 2018

*Registro con notas de campo B12. Observaciéon de reunién mensual de obstétricas de

“Costa del Sol”. 23 de abril de 2018

*Registro con notas de campo B13. Observacion de de guardia en la Maternidad de

Hospital Interzonal de la Regién Sanitaria XI. 25 de abril de 2018

*Registro con notas de campo B14. Observacién de Monitoreo fetal a mujeres
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embarazadas y recorrido por el Hospital Municipal de “Amenabar” junto con la referente
obstétrica del Municipio. 26 de abril de 2018

*Registro con notas de campo B15. Observacién de la atencién en consultorio de

obstetricia en un Centro de Salud de Primer Nivel de Atencion en “Amenabar”. 26 de abril
de 2018

*Registro con notas de campo B16. Observacién de la atencién en consultorio de

obstetricia en una Unidad de Pronta Atencion (UPA) y clase de Salud Perinatal de la
Carrera de Obstetricia de la Universidad Nacional de La Plata, Municipalidad de “Leboyer”.
12 de septiembre de 2018

*Registro con notas de campo B17. Observacion de la atencién en “consultorio de primera
vez” en Hospital zonal de la RS XI. 26 de septiembre de 2018

*Registro con notas de campo B18. Observacion de la atencion en un Centro de Atencién
Primaria de la Salud (CAPS) del municipio de “Leboyer”. 28 de septiembre de 2018
*Registro con notas de campo B19. Observacion de clase de Salud Perinatal (UNLP) a
cargo de obstétrica en un CAPS del Municipio de “Leboyer”. 4 de octubre de 2018
*Registro con notas de campo B20. Observacion de la atencién en un Centro de Atencién
Primaria de la Salud (CAPS) del municipio de “Libertad”. 5 de octubre de 2018

*Registro con notas de campo B21. Observacién de la atencidon en consultorio de
obstetricia en una UPA del municipio de “Leboyer”. 22 de octubre de 2018

*Registro con notas de campo B22. Observacién de la atencidon en consultorio de

obstetricia en puesto de salud islefio del municipio de “Costa del Sol”. 23 de octubre de
2018

*Registro con notas de campo B23. Observacion de la atencién en un Centro de Atencién

Primaria de la Salud (CAPS) del municipio de “Costa del Sol”. 5 de noviembre de 2018

*Registro con notas de campo B25. Observacion de la atencién en Centro Integrador
Comunitario (CIC) de “Leboyer”, consultorio de anticoncepcion. 28 de noviembre de 2018
*Registro con notas de campo B26. Observacion de Guardia del Hospital municipal de “Rio
Alto”. 12 de diciembre de 2018

*Registro con notas de campo B27. Observacion de reunion mensual de obstétricas de
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“Costa del Sol”. 17 de diciembre de 2018

*Registro con notas de campo B28. Observacién de la atencidon en consultorio de

obstetricia en el Hospital municipal de “Azcuénaga”. 18 de diciembre de 2018

*Registro con notas de campo B29. Observacion de guardia en el Hospital municipal de

“Villa Cordone”. 18 de diciembre de 2018

*Registro con notas de campo B30. Observacion de guardia y de atencion gineco-

obstétrica en el Hospital municipal de “Antara”. 19 de diciembre de 2018

*Registro con notas de campo B31. Observacion de atencion en consultorio de

anticoncepcion en CIC de “Leboyer”. 20 de diciembre de 2018

*Registro con notas de campo B32. Observacién de guardia hospitalaria en Hospital

municipal de “Laguna Verde”. 24 de diciembre de 2018

*Registro con notas de campo B33. Observacion de guardia y de atencion gineco-

obstétrica en el Hospital municipal de “Terramo”. 27 de diciembre de 2018

*Registro con notas de campo B34. Observacion de atencion obstétrica en consultorio en

el Hospital Municipal de “Mansilla”. 6 de mayo de 2019

c) Entrevistas trayectorias profesionales de obstétricas (32 entrevistas)

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabaciéon C1. Marcela, trabajadora de

Hospital Zonal de la RSXI y referente del COPBA. Entrevista realizada en Sede Provincial
y del Distrito | del COPBA. La Plata, 5 de septiembre de 2013

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacion C2. Liliana, referente del

COPBA. Entrevista realizada Sede Provincial y del Distrito | del Colegio. La Plata, 4 de
octubre de 2013

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacion C3. Clara, trabajadora del

sector privado del municipio de “Leboyer” y referente del COPBA. Entrevista realizada en

domicilio particular de la obstétrica. “Leboyer”, 11 de marzo de 2014

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacion C4. Norma, trabajadora del

sector privado en un municipio que no conforma la RSXI y referente del COPBA. Entrevista
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realizada durante el Encuentro Nacional de Obstétricas. CABA, 4 de abril de 2014

*Entrevista recuperada a través de transcripciéon de grabacion C5. Beatriz, trabajadora de

un Hospital Interzonal de la RSXI y referente del COPBA. Entrevista realizada en el Servicio
de Maternidad del Hospital. “Leboyer”, 29 de abril de 2014

*Entrevista recuperada a través de transcripciéon de grabacion C6. Rosa, trabajadora de un

Hospital Interzonal que no conforma la RS Xl y referente del COPBA. Entrevista realizada

en el Servicio de Maternidad del Hospital. Conurbano bonaerense, 8 de mayo de 2014

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacién C7. Mary, trabajadora de un

CAPS de “Costa del Sol”, coordinadora obstétrica de su municipio y referente del area de
maternidad e infancia del Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires (PBA).
Entrevista realizada en el consultorio de la obstétrica. “Costa del Sol”, 12y 21 de diciembre
de 2017

*Entrevista recuperada a través de transcripcién de grabacién C8. Rosana, trabajadora de

un CAPS de “Costa del Sol”. Entrevista realizada en el consultorio de la obstétrica. “Costa
del Sol”, 5 de marzo de 2018

*Entrevista recuperada a través de transcripcién de grabacion C9. Amanda, coordinadora

obstétrica de “Araujo”, trabajadora del Hospital Municipal y referente del area de
maternidad e infancia de la RS XI. Entrevista realizada en la Guardia del Hospital. “Araujo”,
12 de abril de 2018

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacion C10. Angélica, trabajadora

del Servicio de Maternidad de un Hospital Interzonal de La RS XI. Entrevista realizada en

el servicio de maternidad durante una guardia. “Leboyer”, 25 de abril de 2018

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacion C11. Viviana, coordinadora

obstétrica y trabajadora del Hospital Municipal de “Amenabar”. Entrevista realizada en su

domicilio particular, “Amenabar”, 26 de abril de 2018

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacion C12. Diana, trabajadora de

un CAPS de “Amenabar’. Entrevista realizada en su consultorio del Centro de Salud.
“Amenabar”, 26 de abril de 2018

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacion C13. Barbara, trabajadora

de un CAPS en “Amenabar” y coordinadora y trabajadora del nivel de atencién primaria en

“Las Acacias”. Entrevista realizada en el domicilio particular de la obstétrica. “Amenabar”,
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26 de abril de 2018

*Entrevista recuperada a través de transcripcién de grabacién C14a y C14b. Lidia,

coordinadora obstétrica y trabajadora de un Hospital Zonal de la RSXI. Entrevista en el
Servicio de la Maternidad del Hospital. “Panambi”, E14a 3 de mayo y E14b 17 de mayo de
2018

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacién C15. Pilar, trabajadora del

Hospital Zonal de la RS XI. Entrevista realizada en el Servicio de Maternidad del Hospital.
“Panambi”, 10 de septiembre de 2018

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacion C16. Lucia, trabajadora del

primer nivel de atencion en “Costa del Sol”. Entrevista realizada en el domicilio particular

de la obstétrica. “Leboyer”, 11 de septiembre de 2018

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacion C17. Veronica, trabajadora

de un CAPS del Municipio de “Leboyer”. Entrevista realizada en su consultorio del CAPS.
“‘Leboyer”, 28 de septiembre de 2018

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacién C18. Romina, trabajadora

de un CAPS de “Leboyer”. Entrevista realizada durante un viaje hasta su lugar de trabajo
y durante la visita a una ONG como parte de sus tareas laborales. “Leboyer”, 4 de octubre
de 2018

*Entrevista recuperada a través de transcripcién de grabacion C19. Natalia, trabajadora de

primer nivel de atencién de “Leboyer”. Entrevista realizada en su consultorio de obstetricia.
“Leboyer”, 31 de octubre de 2018

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacion C20. Belén, trabajadora del

primer nivel de atenciéon municipal y del Hospital provincial de “Libertad”. Entrevista
realizada en el CAPS donde trabaja. “Libertad”, 5 de octubre de 2018

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacion C21. Agustina, trabajadora

de primer nivel de atencion de “Leboyer”. Entrevista realizada en su consultorio de
obstetricia. “Leboyer”, 22 de octubre de 2018

‘Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacién C22. Ingrid y Sofia,

referentes del area de salud materno-infantil del Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires. Entrevista realizada en la sede provincial del area. La Plata, 5 de noviembre
de 2018
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*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacién C23. Romina (E18),

segunda parte de la entrevista realizada a esta obstétrica que al momento de esta
entrevista trabajaba en un CAPS del municipio de “Costa del Sol”. Entrevista realizada en

su consultorio de obstetricia. “Costa del Sol”, 5 de noviembre de 2018

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacion C24. Ana Maria, directora y

obstétrica de un CIC situado en el Municipio de “Leboyer”. Entrevista realizada en la oficina

de personal del CIC. “Leboyer”, 28 de noviembre de 2018

*Entrevista recuperada a través de transcripcidon de grabacion C25. Fernanda,

coordinadora obstétrica y trabajadora del Hospital Municipal de “Rio Alto”. Entrevista
realizada en una de las salas de atencion del servicio de maternidad. “Rio Alto”, 12 de
diciembre de 2018

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacion C26. Felicitas, trabajadora

obstétrica del Hospital Municipal de “Azcuénaga”. Entrevista realizada en el consultorio de

obstetricia del Hospital. “Azcuénaga”, 18 de diciembre de 2018

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacion C27. Cristina, trabajadora

del Hospital Municipal, de CAPS periféricos de “Azcuénaga” y ex trabajadora del primer
nivel de atencion del Municipio de “Aguirre”. Entrevista realizada en el consultorio de

obstetricia del Hospital. “Azcuénaga”, 18 de diciembre de 2018

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacion C28. Estefania, trabajadora

del Hospital Municipal de “Villa Cordone”. Entrevista realizada en el consultorio de

obstetricia del Hospital. “Villa Cordone”, 18 de diciembre de 2018

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacién C29. Corina, trabajadora del

Hospital Municipal de “Antara”. Entrevista realizada en el consultorio de obstetricia del
Hospital. “Antara”, 19 de diciembre de 2018

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacion C30. Flavia, trabajadora del

Hospital Municipal de “Laguna Verde”. Entrevista realizada en el consultorio de guardia del

Hospital. “Laguna verde”, 24 de diciembre de 2018

Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacion C31. Marina y Carolina,

trabajadoras del Hospital Municipal de “Térramo”. Entrevista realizada en consultorio de

obstetricia del Hospital. “Térramo”, 27 de diciembre de 2018
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*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacién C32. Guillermina,

trabajadora del Hospital Municipal de “Mansilla”, 6 de mayo de 2019

d) Entrevistas y encuentros con informantes clave (19 encuentros y entrevistas)

*Entrevista recuperada a través de notas de campo D1. Entrevista abierta a mujer que

recientemente habia parido y sufrido “violencia obstétrica” en una institucion privada de la
Ciudad Autonoma de Buenos Aires. Entrevista realizada en el domicilio particular de la

mujer. Villa Dominico, mayo de 2012

*Registro de visita recuperado a través de notas de campo D2. Presentacion del tema de

interés a investigar en la Sede Provincial y del Distrito | del COPBA. La Plata, 18 de febrero
de 2013

*Registro de visita y de entrevista semi-estructurada recuperado a través de notas de

campo D3. Entrevista semi-estructurada a obstétricas referentes del Consejo Superior del
COPBA. La Plata, 5 de agosto de 2013

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacion D4. Primera entrevista semi-

estructurada a referente obstétrica pionera del area de maternidad e infancia del Ministerio
de Salud de la Provincia, Dora. Sede del Ministerio de Salud provincial, 10 de marzo de
2014

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacion D5. Entrevista semi-

estructurada a referente obstétrica de la Direccion Nacional de Maternidad e Infancia.
Oficina de la Direccién, Ministerio de Salud Nacional. CABA, 13 de marzo de 2014

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacion D6. Entrevista a médico

referente del Programa Provincial “Seguro Publico de Salud” perteneciente al Ministerio de
Salud Provincial que contrata los servicios de las obstétricas para desempenarse en el

primer nivel de atencién. Sede del Ministerio provincial, abril de 2014

*Registro de visita y de entrevista semi-estructurada recuperado a través de notas de

campo D7. Reunion y entrevista semi-estructurada con una médica referente del sector de
estadistica del area de salud materno-infantil del Ministerio de Salud provincial. Sede del

Ministerio provincial, 14 de julio de 2017

*Registro de visita recuperado a través de notas de campo D8. Presentacion de los
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avances tema de interés a investigar en la Sede Provincial y del Distrito | del COPBA. La
Plata, 11 de diciembre de 2017

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacion D9. Entrevista a

coordinadora obstétrica de la RSXI. Realizada en la oficina del area de salud materno-

infantil de la RS XI. Hospital Zonal El Dique, Ensenada, marzo de 2018

*Entrevista recuperada a través de notas de campo D10. Entrevista abierta a médica

trabajadora del sector privado del municipio de “Laguna Verde”. Entrevista realizada en el

domicilio particular de la médica, “Laguna verde”, 17 de marzo de 2018

*Entrevista recuperada a través de notas de campo y de transcripciéon de grabacién D11.

Entrevista abierta a médico ginecdlogo trabajador del Hospital Municipal de “Laguna

Verde”. Entrevista realizada en el domicilio particular del médico, 17 de marzo de 2018

*Entrevista recuperada a través de notas de campo D12. Entrevista abierta con

coordinadora de la Licenciatura en Obstetricia de la UNLP. Encuentro realizado en la
Facultad de Ciencias Médicas de la UNLP. La Plata, 5 de julio de 2018

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacion D13. Entrevista semi-

estructurada con referente de la Secretaria Nacional de Nifiez, adolescencia y familia,
organismo impulsor de un proyecto de Ley Nacional de ejercicio profesional de la

obstetricia en el afio 2018. Encuentro realizado de forma virtual, 25 de septiembre de 2018

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacion D14. Entrevista semi-

estructurada a ex funcionario de uno de los Municipios de la RS XI desde cuya gestion se
incorporaron obstétricas a cada CAPS. Entrevista realizada en la Facultad de Cs. Médicas
de la UNLP, La Plata, 3 de noviembre de 2018

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacion D15. Entrevista con médico

ex funcionario fundador del Programa de Maternidad e Infancia del Ministerio de Salud de

la Provincia (PMI). Entrevista realizada en una confiteria, La Plata, 9 de noviembre de 2018

*Entrevista recuperada a través de notas de campo D16. Encuentro con dos médicos ex

trabajadores del PMI y actuales investigadores de salud materno-infantil de la Universidad
Nacional Arturo Jauretche. Entrevista realizada en la sede de la Universidad, Florencio

Varela, 21 de noviembre de 2018

*Entrevista recuperada a través de transcripcion de grabacion D17. Segunda entrevista

semi-estructurada a referente obstétrica pionera del area de maternidad e infancia del
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Ministerio de Salud de la Provincia, Dora. Sede del Ministerio de Salud provincial. La Plata,
3 de diciembre de 2018

*Entrevista recuperada a través de transcripcién de grabacion D18. Entrevista semi-

estructurada a referente municipal del Programa nacional “Equipos Comunitarios” que
contrata los servicios de las obstétricas para desempefarse en el primer nivel de atencion.
Entrevista realizada en la Secretaria de Salud de “Costa del Sol”. “Costa del Sol”, 7 de
diciembre de 2018

*Encuentro recuperado a través de notas de campo y de transcripcién de grabacién D19.

Encuentro abierto con Residentes de obstetricia de Hospital Zonal de la RS XI. Encuentro
realizado en area de descanso del equipo dentro del Servicio de Maternidad del Hospital.

“11 de septiembre”, 15 de enero de 2019

e) Otras instancias de campo (7 registros)

*Observacion recuperada a través de notas de campo E1. Observaciéon de una clase de la

materia “Antropologia y Obstetricia” de la Licenciatura en Obstetricia de Facultad de
Medicina de la Universidad de Buenos Aires. CABA, 29 de agosto de 2012

*Observacion recuperada a través de notas de campo E2. Observaciéon de una sesion del

Consejo Superior del COPBA. Sede Provincial y del Distrito | del Colegio, La Plata, 17 de
marzo de 2014

*Observacion recuperada a través de notas de campo E3. Observacién de una clase

abierta para estudiantes de Obstetricia dictada por Dora en la Facultad de Ciencias
Médicas de la UNLP. La Plata, 1 de Octubre de 2015

*Observacion recuperada a través de notas de campo E4. Observacion de una Jornada

sobre violencia obstétrica coordinada por la Consavig. Facultad de Derecho, Universidad
de Buenos Aires. Recoleta, CABA, 29 de septiembre de 2016

*Registro con notas de campo B24. Observaciéon de reunion de obstétricas del municipio

de “Leboyer” con funcionarios municipales y de la RS Xl en la Secretaria de salud del

municipio. 26 de noviembre de 2018

*Observacion recuperada a través de notas de campo E5. Observacion de un

conversatorio acerca de Parto Respetado con obstétricas disertantes en el marco de la |
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Jornada de Redes en Salud organizada por la Facultad de Cs. Médicas de la UNLP. La
Plata, 25 de abril de 2019

*Encuentro recuperado a través de notas de campo y de transcripcién de grabacién E6.

Participacién en un evento organizado por distintos agentes locales y globales en relacion
a “la practica profesional de las y los licenciados en obstetricia y su rol estratégico en la

mejora en el acceso y la cobertura universal en salud”. CABA, Legislatura de la Ciudad de
Buenos Aires, 17 de julio de 2019.
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Anexo 2. Cronologia de eventos vinculados a la parteria bonaerense

2a. Cronologia de eventos vinculados a la legislacion del campo ocupacional

de la parteria a nivel nacional y de la provincia de Buenos Aires.

1936. Primera referencia vinculada al ordenamiento legal de la profesion en la provincia de
Buenos Aires a través de la Ley 4534/36: “Del gjercicio de la medicina, farmacia, odontologia,
bioqll Lica, obstetricia, veterinaria, bacteriologa y dem( [ramas del arte de curar”. Normativa
marco de regulacion del ejercicio profesional de las disciplinas afines a las ciencias de la salud
en la provincia. Esta ley definia el alcance del ejercicio de la profesion obstétrica a la “atencil] [
de las mujeres en estado de embarazo, parto y puerperio normales”, obligando a las
profesionales a requerir asistencia médica ante “la constatacil] [de cualquier anormalidad” y
pudiendo continuar “con su asistencia bajo la direccil] [ldel facultativo”. Ademas, esta
normativa estipulaba en su articulo 69 que “las salas de maternidad de hospitales, sanatorios,
internados y salas de primeros auxilios contari'n con la profesional que establece el articulo

64 de esta ley”.

1967. Sancién de la Ley Nacional 17.132 “del ejercicio de la medicina, odontologla y
actividades de colaboracil | ” La sancion de esta norma ocurrié durante el gobierno dictatorial
presidido por Juan Carlos Ongania y sigue siendo al momento de escritura de esta tesis, la
ley marco vigente a nivel nacional. La obstetricia aparece referida como “actividad de
colaboracién”. En su articulo 47 establece que “los que ejerzan actividades de colaboracién
estaran obligados a limitar su actuacién a la prescripcion y/o indicacion recibida”. Esta ley
nacional determiné que la obstétrica sélo deberia trabajar con casos “normales”, velando por
reconocer la “anormalidad” a fin de poder derivar los casos “patoldgicos” a los profesionales

‘responsables e idoneos”.

1995. Sancion de la Ley provincial 11.745 de regulaciéon del Ejercicio profesional de la
obstetricia. Esta normativa dejé establecida la creacion del Colegio de Obstétricas de la
Provincia de Buenos Aires, al mismo tiempo en que sanciond y dictaminé las regulaciones
alrededor del ejercicio de la parteria en el territorio bonaerense. Circunscribio la practica de
las obstétricas a “la atencion de la mujer embarazada, el control de trabajo de parto y
asistencia al parto en condiciones normales, asi como el control y atencién del puerperio
inmediato y mediato normales”. Tuvo actualizaciones posteriores en cuatro modificatorias
siguientes: 12.194/98, 12.808/01, 13.509/06 y 14.802/15-.
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2007-2016. Envio de Proyectos de Ley para regular el ejercicio profesional de la obstetricia a
nivel nacional, al Congreso de la Nacién. Fueron seis intentos impulsados por el Colegio de
Obstétricas de la Provincia de Buenos Aires con el apoyo de otras asociaciones que nuclean
obstétricas a nivel regional y nacional y de la ex Direccion Nacional de Maternidad e Infancia.

Todos los envios pierden estado parlamentario y no logran ser discutidos en el recinto.

2015. Sancién de la Ley provincial 14.802. Esta normativa actualiza la ley de ejercicio
profesional de la obstetricia. Suma incumbencias en linea con los alcances del titulo de grado
de licenciatura: se incluyen como parte del ejercicio profesional las tareas de promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud sexual y reproductiva de la mujer en
todos los niveles de atencién. Asimismo, esta sancion supuso la aprobacién de la indicacion
de estudios diagndsticos y el estipendio de farmacos vinculados con la atencién de la salud

sexual y reproductiva “de bajo riesgo”.

2018. Presentacién de un nuevo proyecto de Ley Nacional de ejercicio profesional -4364-D-
2018-. El proyecto fue impulsado por tres legisladores y por la Secretaria Nacional de Nifiez,
Adolescencia y Familia. Conté con el apoyo técnico de la Direccién Nacional de Maternidad e
Infancia, de UNFPA y OPS/CLAP y de varias organizaciones de obstétricas. En el afio 2019
obtuvo media sancion por parte de la Honorable Camara de Diputados de la Nacion. A fines

del afio 2020, comenz6 a ser tratado por la Camara de Senadores de la Nacion.

Fuentes: Elaboracion en base a material etnografico y a Ley PBA 3234; Ley PBA 4534; Ley
Nacional 17.132; Ley PBA 11.745; Ley PBA 12.194; Ley PBA 12.808; Ley PBA 13.509; Ley
PBA 14.802; Proyecto de Ley Nacional 4364-D-2018; Cillio, 2004; Di Liscia, 2005; Graschinsky
y Giles, 1995; Nari, 2004; Salsa y Salsa Cortizo, 2019; Ministerio de Salud y Desarrollo Social
de la Nacion, 2019

2b. Cronologia de eventos vinculados a la parteria y a la atencién de la salud sexual

y reproductiva en el escenario internacional

1922. Se crea en Bélgica el Sindicato Internacional de Matronas. Esta organizacion precedio
a la actual Confederacion Internacional de Matronas (ICM), cuyo propésito es el apoyo al
desarrollo de la profesién en los paises donde estan situadas las organizaciones miembro

que la conforman. Actualmente nuclea a 143 asociaciones de obstétricas de 124 paises.


https://www.diputados.gov.ar/proyectos/proyecto.jsp?exp=4364-D-2018
https://www.diputados.gov.ar/proyectos/proyecto.jsp?exp=4364-D-2018
https://www.diputados.gov.ar/proyectos/proyecto.jsp?exp=4364-D-2018
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1983. Comienza a utilizarse el Sistema Informatico Perinatal (SIP). Instrumento técnico
disefado a través de el Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y
Reproductiva (CLAP/SMR) -organismo dependiente de OPS creado en 1970 con el objetivo
de trabajar en el area de salud sexual, reproductiva y perinatal-. Este instrumento es un
modelo de Historia Clinica estandarizado de registro de consultas y practicas de atencién

obstétrica y perinatales en los servicios publicos de la region.

1984. | Encuentro Internacional de la Salud de la Mujer en Amsterdam. Se torna publica la

categoria “derechos reproductivos”,

1985. Se establecen las “Recomendaciones de la OMS sobre el nacimiento” en el marco de
la Declaracién de Fortaleza. A partir de acuerdos definidos por parte de un equipo
interdisciplinario, se definieron “tecnologias apropiadas para la atencién de los partos” vy

fueron publicadas en la revista de divulgacion médica britanica The Lancet.

1987. La OMS establece una definicil) [de “salud reproductiva”. La categoria queda definida
como “un estado general de bienestar fisico, mental y social, y no una mera ausencia de
enfermedades o dolencias, en todos los aspectos relacionados al sistema reproductivo, sus
funciones y procesos. Consecuentemente la salud reproductiva implica la capacidad de
disfrutar una vida sexual satisfactoria, sin riesgos para procrear, y con la libertad para poder

escoger entre hacerlo o no, cuando y con qué frecuencia’.

1990. Se inicia la “Iniciativa mundial sobre maternidad segura”. Politica que impulsa a través
del apoyo financiero y la asistencia técnica, la transformacién de Maternidades en “Hospitales
amigos de la madre y el nifo”. Fue propuesta en forma conjunta a través del patrocinio de la
OMS, el Banco Mundial y UNFPA. Actualmente, el programa continta bajo la denominacion
de “Maternidad Segura y Centrada en la Familia” y a través de UNICEF, se da apoyo técnico
y financiero a Ministerios de Salud nacionales para favorecer la implementacién y evaluacion

del programa en Hospitales publicos.

1993 y 1996. Se producen declaraciones internacionales para el fortalecimiento de la parteria.
Organismos como ICM, OMS, UNICEF impulsan conferencias desde donde se sugiere a los
gobiernos, legislar en pos de garantizar mejoras en la formacion de las parteras profesionales

y en este sentido, poder ampliar sus alcances profesionales.

1994. Conferencia Mundial sobre poblaciéon y desarrollo del Cairo. Los paises participantes
establecieron como meta para el 2015 el acceso universal a servicios de salud reproductiva
“‘como parte de un enfoque ampliado de la salud de la reproduccién y los derechos al
respecto”. Asimismo, se calcula estimativamente los recursos que las naciones necesitan

para poder acceder al cumplimiento de esta meta y se ofrece asistencia para su consecucion.
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1999. Se establecen las “Competencias esenciales para el ejercicil’] [ [Ico de la parteria”. El
Consejo de la Confederacién Internacional de Matronas con el apoyo de UNFPA y OMS,
elaboré un documento en el que se establecieron las competencias basicas que deberian
garantizarse para la formacion y ejercicio profesional a nivel global. Avalada y difundida por
OMS, OPS, UNFPA, UNICEF

2000. La ONU define los “8 Objetivos del Milenio” y a partir de ello, surgen iniciativas de
fomento a la parteria profesional. Los Estados miembros se comprometen al cumplimiento de
metas contenidas en 8 Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) estableciendo una serie de
indicadores que deberian alcanzarse antes del fin del afio 2015. Estas metas, responden a
diversas problematicas que atraviesan las poblaciones humanas como la pobreza y el
hambre, la falta de acceso a la educacion, las iniquidades de género, problemas sanitarios y
ambientales, etc. De los ocho objetivos de desarrollo del milenio, cuatro interpelan en mayor
0 menor grado al trabajo que realizan las obstétricas: se propone promover la igualdad entre
los sexos y la autonomia de la mujer (ODM 3); reducir la mortalidad infantil (ODM 4); mejorar
la salud materna (ODM 5) y combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades (ODM
6). En sintonia con el establecimiento de una serie de derechos, legislaciones y politicas
referidas a la salud sexual y reproductiva, junto con las nuevas competencias de la parteria y
el establecimiento de la profesion como aliada para bajar los indicadores de morbi-mortalidad
materno-infantil y subir la calidad de la atencidn obstétrica, desde la declaracion de los ODM,
organismos internacionales como UNFPA, UNICEF, OMS y OPS, editaron distintos
documentos, manuales e iniciativas como estrategias para visibilizar a la profesion obstétrica
y definir direcciones para que sean asumidas por los gobiernos nacionales en pos de mejorar

la salud de la poblacion.

2005. Se edita el Informe sobre la salud en el mundo OMS y se proclama que la atencion

obstétrica profesional debe estar basada en parteras.

2006. Primer Foro Internacional sobre Parteria en la Comunidad coordinado por ICM, OPS y
UNFPA.

2008. Se impulsa la Iniciativa conjunta de UNFPA y ICM para “invertir en matronas y otras
personas con competencias de parteria para lograr el 5to ODM”. Esta iniciativa surge con el
propésito de “mejorar en t[1 minos cuantitativos y cualitativos la asistencia calificada durante
el parto en los paises con pocos recursos mediante el desarrollo de un personal de parteria
sostenible”. Para ello se propone mejorar la educacién de las parteras de acuerdo a las
competencias establecidas en 1999 por la ICM y la OMS; mejorar las regulaciones sobre su

ejercicio profesional; fortalecer sus asociaciones profesionales y fomentar la inversion en
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servicios de “parteria de calidad”.

2010. OPS edita el “Manual de Herramientas para el fortalecimiento de la Parteria”. En esta
publicacion se desarrollan ocho herramientas que se sugiere incluir en las agendas de los
gobiernos para sostener mejoras en la legislacion, formacion, organizacion y ejercicio de la
parteria a través del reconocimiento de esta profesion como competente y auténoma para la
atencion integral de la salud sexual y reproductiva. En este sentido, se propone que las
obstétricas puedan “ampliar su funcitn y sus responsabilidades a los campos que
anteriormente eran del dominio de los m_dicos y personal de otra [ndole [por lo que se esperal
que se derriben las barreras profesionales para dar cabida a la funciCn mls amplia de las

parteras profesionales”.

2010. Se publica “Un llamado mundial a la acci_n: fortalecer la parteria para salvar vidas y
promover la salud de las mujeres y los recil] [1nacidos”, como iniciativa de varias
organizaciones internacionales. La ICM junto con OMS, UNICEF, UNFPA, el Banco Mundial
y la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) declararon un compromiso
para “iniciar un movimiento global para fortalecer los servicios de parteria”, instando a los
gobiernos a que aborden la cuestién de la formacién y capacitacién constante de obstétricas,
la legislacion y regulacion del ejercicio profesional, las condiciones de contratacion de las
parteras y el fortalecimiento de las asociaciones profesionales locales. Este documento
fundamenta que cuando las condiciones locales lo permiten, el trabajo del personal de
parteria reduce las muertes maternas y mejora el acceso a los servicios de salud sexual y

reproductiva, traduciéndose esto en mejores indicadores sanitarios.

2011. Se publica el Primer Informe sobre el Estado Mundial de la Parteria coordinado por
UNFPA: “Cuidar la salud, salvar vidas”. Alli se hizo referencia a la importancia de que la
parteria se erija como profesion autébnoma y se considera imprescindible el avance y
consolidacién de la profesibn a través del desarrollo organico de las asociaciones
profesionales y del reconocimiento de las competencias definidas previamente por ICM y
UNFPA. A partir de esto, se espera la contribucién de esta profesiéon a la formulacion de
politicas y decisiones que afecten a la poblacion materno-infantil. Desde aqui se sostuvo que
si las obstétricas contaran con la capacitacion, el equipamiento, el apoyo y las autorizaciones
necesarias para que todas las mujeres pudieran parir con matronas, “se podria esperar un

descenso del 56% en las muertes maternas, fetales y neonatales’.

2014. UNFPA y ICM presentan la “Gula para Programas Integrales de Parteria”. Los
fundamentos de esta iniciativa se basaron en tres pilares interrelacionados que se

consideraron clave para el propdsito de desarrollo, fortalecimiento y “completa autonomia”de
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la obstetricia: educacion para formar personal cualificado y competente; regulacién para
contar con un marco legislativo que ampare el ejercicio profesional; y creacion vy
fortalecimiento de asociaciones profesionales que protejan a la parteria y aboguen por el
cumplimiento de politicas que favorezcan a su desarrollo y a la salud materno-infantil. Se
presenta a las parteras profesionales como las “cuidadoras basicas de las mujeres y sus
recién nacidos antes y durante el embarazo, el trabajo de parto, el nacimiento y el periodo
postparto” al ser profesionales capacitadas para brindar “servicios integrales e informacion en

materia de derechos y salud sexual y reproductiva”.

2014. Se promueve la iniciativa: “La parteria 2030: un camino hacia la salud” impulsada por
UNFPA, OMS ICM y Family Care International. Considerando que el trabajo de las parteras
profesionales logra el aumento de la supervivencia materna y neonatal y una mejora en la
salud de la comunidad, se propone promocionar los modelos de atencion “centrados en la
mujer”y dirigidos por parteras, al considerarse mas beneficiosos y menos costosos que los
modelos de atencidn “medicalizados”. Para alcanzarlo a través de “pri] Licas propicias”, se
considera esencial un ambito politico que respalde tanto la educacion efectiva de parteria,

como la reglamentacion y el desarrollo de las asociaciones.

2015. Se establecen los “Objetivos de Desarrollo Sostenible para el 2030” a tri] [is del
Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo. El PNUD propone 17 objetivos que los
estados miembro deberan garantizar en miras al afio 2030 y comprenden temas que
involucran directamente al accionar de las parteras que se desempefian tanto a nivel
comunitario como hospitalario. Entre algunas de sus metas se espera reducir la tasa mundial
de muerte materna; poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y nifios menores de
cinco afos y poner fin a epidemias y enfermedades transmisibles. Al mismo tiempo, se
considera necesario “aumentar sustancialmente la financiacion de la salud y la contratacion,

el desarrollo, la capacitacion y la retencién del personal sanitario en los paises en desarrollo”.

2018. A través de la OPS, se acuerda la “Estrategia de Recursos Humanos para la Salud
Universal 2030”. Esta estrategia promueve a los estados miembro, orientar sus politicas
vinculadas a los recursos humanos en salud en vistas al cumplimiento de la “Agenda 2030

para el Desarrollo Sostenible”.

2020. La OMS declara al 2020 como el “Afio de las parteras profesionales y las enfermeras”.
Esta declaracion, surge como parte de las estrategias de “Objetivo de Desarrollo Sustentable”
y “Parteria 2030” para el fortalecimiento de los servicios de parteria a nivel global impulsada

por PNUD y UNFPA respectivamente.
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Fuentes: Elaboracion en base a material etnografico y a UNFPA, 2011; OMS, 1985; OPS,
2010; ONU, 2014

2c. Cronologia de eventos vinculados a la formacién de obstétricas en la ciudad

autonomay en la provincia de Buenos Aires

1922. Se funda la primera “Escuela de Partos” dependiente de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires. Pese a la iniciativa, no se contaba formalmente con apoyo
econdémico y las condiciones de admisibilidad eran restrictivas -se exigia saber leer y escribir,
algo privativo para las mujeres de esa época-. En 1952 se vuelve a impulsar la carrera, que

cobré mayor apertura a partir de la Ley de educacién obligatoria en 1884.

1881. Se incorporan las teorias microbianas y principios de antisepsia a la formacién. Las
egresadas se fueron incorporando a las maternidades que poco a poco iban abriendo, aunque

la mayoria de los partos aun seguian realizandose en los domicilios

1910. Se crea a trl1 [is de la ley provincial 3234 la “Escuela de Parteras de la Provincia de
Buenos Aires” con sede en la ciudad de La Plata. Segunda carrera de obstetricia del pais, se
proclamaba destinada a “la ensefianza de esta rama del arte de curar y a la que s6lo podran
ingresar personas del sexo femenino”. La carrera conto inicialmente con un plan de estudios
similar al de la Universidad de Buenos Aires y fue dictada por médicos. Su duracion era de
dos anos y podian asistir a ella mujeres entre 18 y 35 afios -con la autorizacién de su padre,

tutor o marido-.

1967. Se cierra por decreto del gobierno dictatorial de la “Revolucil] [Argentina” la carrera de
Ovbstetricia en la Universidad de Buenos Aires. Hacia mediados de la ultima dictadura civico-
militar (1976-1983), sélo quedaba una carrera de Obstetricia en el pais, la de la Universidad
Nacional de La Plata, que no pudo cerrarse por un convenio de reciprocidad que tenia con

Peru.

1981. Se vuelve a abrir la carrera en la Universidad de Buenos Aires. Se amplia su duracién

de tres a cuatro anos.

1991. Incorporacion de obstétricas al sistema de residencias en salud de la Ciudad de Buenos

Aires.

1995. Sancion de la Ley nacional de Educacion Superior 24.521. La sanciéon de esta
normativa implicd una serie de normas que deberian cumplir las Universidades para que los

titulos otorgados por ellas tuviesen el reconocimiento oficial y validez nacional, como por
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ejemplo cumplir con una cantidad de horas de formacién, cuatro afios como minimo vy
contenidos curriculares basicos fijados entre el Ministerio de Educacién y las casas de
estudio. En este marco, la carrera de obstetricia pasé de ser una Tecnicatura de tres afos a

una Licenciatura de al menos cuatro.

1998. Creacion del Ciclo de Complementacion horaria y curricular para el alcance del grado
de Licenciatura. El Colegio de Obstétricas de la Provincia de Buenos Aires firmo un convenio
marco institucional con la Universidad Nacional de La Plata abriendo la posibilidad de que
aquellas obstétricas que habian obtenido su titulo terciario previo a la creacion del grado de
Licenciatura, pudieran cursar un 'Ciclo de Complementacién Horaria y Curricular' de un afno
para adecuar sus aptitudes profesionales a los nuevos alcances de la profesion definidos por
la nueva legislacién provincial y por cambios en la curricula de la carrera universitaria a partir

de la sancion de la Ley de Educacion Superior (LES) en el afio 1995.

1999. Alcance de grado de Licenciatura para las carreras de obstetricia. Entre otras, la
Universidad de Buenos Aires y la Universidad Nacional de La Plata extienden su formacion
en cantidad de asignaturas y carga horaria. Se modifica la denominacion del titulo y pasa de

ser una tecnicatura a una Licenciatura.

1999. Se permite la incorporacion de varones a la Licenciatura en Obstetricia. No obstante,

actualmente el 95% de las personas inscritas son mujeres.

2010. /ncorporacion de obstétricas al sistema de residencias en salud de la Provincia de

Buenos Aires.

2013. Constitucion de la Asociacion Civil de Licenciaturas en Obstetricia de la Republica
Argentina. Esta organizacién se crea con el fin de trabajar mancomunadamente entre las
directoras de cada una de las carreras vigentes en el pais con el fin de generar consensos

en pos de la mejora de la formacién de grado.

2020. Incorporacion de la Licenciatura en Obstetricia al Articulo 43 de la Ley de Educacion
Superior vigente 24.521/95. Esta incorporacion supone la definicidn de la profesion “de interés
publico”, por lo que los alcances del titulo en cada una de las casas de estudio debera estar
avalado tanto por la propia universidad, como por el Ministerio de Educaciéon Nacional,

estableciendo definiciones acerca de los contenidos minimos a impartirse.

Fuentes: Elaboraciéon en base a material etnografico y a Cillio, 2004; Di Liscia, 2005;
Graschinsky y Giles, 1995; Nari, 2004; Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion,
2019
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Anexo 3. Caracterizacion de eventos registrados organizados por el COPBA

El Congreso de 2013, llevo el lema: “Promoviendo la excelencia de las prestaciones
obstétricas” y contdé con el auspicio de varias asociaciones y colegios profesionales de
obstétricas y de especialidades médicas; de organismos no gubernamentales dedicados a la
promocion de la salud materno-infantil; de los Ministerios de Salud nacional y provincial; de
organismos internacionales como OPS, OMS, UNFPA, UNICEF y de varias Universidades de
gestion estatal y privada. Asimismo, conté con stands de algunos laboratorios farmacéuticos
qgue hacian entrega de muestras de distribucion gratuita de productos, a pesar de que segun
la legislacion vigente en ese momento, las obstétricas no podian prescribir ni administrar
medicamentos. También se hicieron presentes bancos de células madre, clinicas de fertilidad
y SPS. Fue declarado de Interés legislativo provincial y nacional y, de interés municipal y

turistico por el intendente anfitrion.

El evento se llevd adelante durante tres jornadas -de jueves a sabado- y contd con diversas

y simultaneas instancias de trabajo:

Caracteristicas y modalidades de
trabajo en los espacios de trabajo

Instancias de trabajo desplegadas
durante el Congreso de 2013

Los talleres requerian inscripcion previa, y se
dictaban en salones en los pisos superiores del
espacio del hotel destinado al desarrollo del
Congreso, en simultaneo al desarrollo del resto de
las actividades. Algunos de ellos tenian formato de
curso de capacitacion y otorgaban certificacion. Las
tematicas de los talleres propuestos fueron:
capacitacion en emergencias obstétricas dictada
por la Direcciéon Nacional de Maternidad e Infancia;
un taller de actualizacién en anticoncepcion,
organizado por el Programa provincial de Salud
Sexual y Procreaciéon Responsable; un taller de
recepcion del recién nacido y de reanimacién
cardio-pulmonar; de suelo pelviano; de violencia; de
capacitacion para transformar maternidades
tradicionales en Maternidad Segura y Centrada en
la Familia y un taller de identidad profesional

Espacios de talleres de capacitacién. Dictados por
organismos  publicos -como programas vy
direcciones ministeriales de distintas jurisdicciones
o referentes de regiones sanitarias- y por
obstétricas trabajadoras de la salud del ambito
publicoy privado

Mesas redondas, conferencias y mesas debate.
Coordinadas siempre por alguna referente del
COPBA y con participantes invitados por parte del
Colegio: representantes de organismos estatales,
multilaterales, asociaciones cientificas, médicos y
parteras

Las mesasy conferencias fueron en continuado y se
desarrollaron durante la totalidad de las jornadas
en el salon principal, un espacio con un escenario en
donde se ubicaban quienes dictaban las
conferencias o disertaban en las mesas redondas y
en el que cabia un auditorio de alrededor de
quinientas personas, que durante el Congreso
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rondd segln la mesa, entre treinta y doscientos
asistentes. Los temas recorrieron un amplio
espectro de tematicas y problemas que atraviesan a
la disciplina y el ejercicio de la obstétrica: parto
respetado; atencidon inmediata del recién nacido;
vinculo madre e hijo; regionalizacion de la atencion
perinatal; atencion integral de la mujer: desde la
adolescencia al climaterio; salud sexual vy
reproductiva; politicas de salud materno-infantil; la
formacién en obstetricia; la calidad de atencién;
responsabilidad profesional; organizaciéon
profesional; cesarea a demanda; lactancia; el rol de
las doulas; la identidad como derecho; la atencién
de partos domiciliarios; el papel de la obstétrica en
la investigacién; la muerte neonatal; la situacion del
ejercicio profesional; el trabajo en el equipo de
salud perinatal; el parto vertical y el manejo del
dolor; y la preparacién integral para la maternidad.

La gran mayoria de los trabajos fueron presentados
por residentes, cuestion que permitié inferir la
importancia que tienen estas instancias de
“capacitacion en servicio” para que las parteras
tengan el espacio para poder reflexionar e
investigar acerca de sus propias practicas. Muchas
de las presentaciones generaron un importante
interés por parte de las parteras, quienes
participaron con comentarios, dudas, preguntas,
reflexiones, criticas, etc. No obstante, a diferencia
del resto de los espacios, la actividad estuvo
reducida a un pequefio espacio que no contd con
recursos audiovisuales®®,

Presentacién de trabajos y experiencias de
obstétricas. Modalidad de posters, expuestos en su
mayoria por residentes o equipos de atencion
primaria u hospitales.

El Encuentro de 2014, cuyo eslogan fue: “Construyendo estrategias para alcanzar los
Objetivos del Milenio”, se llevd a cabo durante dos jornadas desarrollandose todas las
actividades propuestas en continuado en un mismo espacio fisico: un auditorio con escenario
y pantalla y espacio para unas 500 personas sentadas. En este espacio también estaba
destinado un sector para el auspiciante principal del evento: un laboratorio farmacéutico
privado, productor de insumos como oxitocina sintética y medicamentos para tratar cuadros

hipertensivos®®. Ademas del laboratorio, auspiciaron el evento la Direccion Nacional de

68 \er “Anexo 4 de Presentacion de trabajos de investigacion de obstétricas durante el Congreso de 2013 y el
Encuentro de 2014”.

69 Al momento de realizacién del Encuentro, las Licenciadas en Obstetricia no contaban con una legislacion que
contemple la indicaciéon de oxitocina como parte de sus incumbencias profesionales. Actualmente esto si se
encuentra regulado en la provincia de Buenos Aires. No obstante, la dispensacion de farmacos para tratar casos
de hipertensién es potestad exclusiva de la medicina. En este sentido, resulta significativo que en un encuentro
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Maternidad e Infancia del Ministerio de Salud de la Nacién, UNPFA, OPS/OMS, el Ministerio
de Salud de la Provincia de Buenos Aires y algunas asociaciones y federaciones de
profesionales y especialidades médicas. EI nUmero de participantes fue menor que en el
evento anterior, no habiendo alcanzado ninguna actividad mas de cien asistentes, llegando

incluso algunos momentos a no estar ocupado el saléon por mas de veinte oyentes.

A diferencia del Congreso, durante este encuentro no se desarrollaron talleres de
capacitacion, sino que las propuestas tuvieron dinamica de conferencias y mesas debate
coordinadas por obstétricas y llevadas adelante por colegas o por otras profesionales de la
salud como psicélogas y nutricionistas. Algunos de los temas que se presentaron a lo largo
de las jornadas fueron similares a los del Congreso del afno anterior y otros fueron novedosos,
como el duelo perinatal, la violencia obstétrica, la nutricibn durante el embarazo y la
actualizacién en herramientas para el abordaje de los controles clinicos durante los procesos
reproductivos. Ademas, ambas jornadas de los encuentros contaron con la presentacion de
trabajos y experiencias de obstétricas bajo la modalidad de presentacion oral con el soporte

de una presentacion en pantalla’™.

Al igual que durante el Congreso del ano anterior, durante el encuentro se previeron
instancias formativas. Sin embargo, a diferencia del 2013, no se realizaron espacios de
talleres y capacitaciones en otros sectores, sino que propusieron que a la denominacién del
encuentro, se le sume la de “Curso intensivo de actualizacién” cuyo requisito de acreditacion
era la resolucion y aprobacion de un examen escrito final que constaba de diez preguntas
acerca de las tematicas desarrolladas en el evento, para marcar la opcidon correcta o

desarrollar brevemente una respuesta.

de obstétricas, parte de la accién publicitaria de quienes auspician el evento implique la difusion de productos que
no se encontraban legalmente al alcance del ejercicio profesional de las parteras.

70 Ver “Anexo 4 de Presentacion de trabajos de investigacion de obstétricas durante el Congreso de 2013 y el
Encuentro de 2014”.
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Anexo 4. Presentacion de trabajos en FCEs

a) La presentacion de trabajos durante el Congreso (en base a Registro A4 y A10)

Durante el Congreso de 2013, el espacio destinado a la presentacién de trabajos estuvo
dispuesto en un pequefo —y bastante escondido- sector del salén que hacia de nexo entre la
entrada principal y la Sala de Conferencias donde estaban los distintos stands de los
auspiciantes del Congreso y donde funcionaba también un improvisado comedor donde
servian el café. Detras de unas columnas, hacia la derecha de las puertas principales, se
dispusieron en unos paneles los pésters de presentacion de cada uno de los trabajos, que

fueron 14 en total.

La totalidad de trabajos presentados fueron realizados por obstétricas, en su mayoria del
Programa de Residencias de la Provincia de Buenos Aires, cuestidon que resalta la
importancia que tiene esta instancia de “capacitacién en servicio” para que las parteras
tengan espacios formativos y de reflexién desde donde problematizar e indagar al respecto
de sus propias practicas junto con sus Instructoras y demas profesionales de los Hospitales
donde se desempenan. Esta actividad generd un importante interés por parte de las parteras
oyentes -que fueron una cantidad reducida-, quienes participaron activamente con
comentarios, preguntas, reflexiones, criticas, etc., a pesar de haber estado esta actividad
reducida a un pequefo espacio, algo incomodo y poco visible, sin micréfonos, ni espacio para

sentarse o con recursos audiovisuales disponibles.

Se abordaron problematicas disciplinares diversas: como Unica condicion tematica los
trabajos debian “estar relacionados al quehacer profesional de el/la obstétrica, pudiendo
presentarse trabajos de investigacion y experiencias clinicas, algoritmos, normalizaciones o
casos clinicos aislados relevantes” segun se informaba en el libro de resumenes de las

exposiciones que fue publicado por el COPBA.

El primer dia la exposicién de los trabajos conté con un auditorio de unas veinte personas
que recorrian los poésters escuchando las exposiciones, que rondaron en las siguientes
tematicas: la interdisciplina como estrategia de atencion; la importancia de la actividad
corporal y mental para mujeres embarazadas; las competencias y su relacion con el ejercicio
profesional; el rol de la obstétrica en la prevencién del parto prematuro; el uso de vaselina
liquida para la prevencién de desgarros durante el parto vaginal; el trabajo de las obstétricas
en el primer nivel de atencién de salud y las experiencias y expectativas de una mujer que

fue sometida a una cesarea.
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La segunda jornada de presentacion de trabajos comenz6 de manera accidentada: mientras
se daba comienzo a la presentacion de los trabajos, a escasos metros del sector donde se
encontraban los posters, las expositoras, el comité evaluador y los oyentes, un médico
referente del Programa de Seguro Publico de Salud de la Provincia alzé su fuerte voz para
avisarle al publico presente -que se encontraba disperso por todo el salon al ser la hora del
receso por almuerzo-, que inmediatamente se realizaria un sorteo de distintos “kits” con
material de trabajo para todas las obstétricas del Congreso (pdsters, valijas con materiales
para realizar actividades de educacion sexual y prevencion de ITS, material didactico,
gestogramas, etc.). Esto gener6 que los oyentes de las exposiciones -que no debian
sobrepasar los 30- migraran hacia el sector de la sala donde se realizaria el sorteo, dejando
a las primeras expositoras casi en solitario con miembros del “comité examinador”. A raiz de
esta cuestién, las organizadoras decidieron interrumpir momentaneamente las

presentaciones para que se pueda desarrollar el sorteo sin interrumpir las exposiciones.

Una vez finalizada la actividad del SPS, se reanudé la exposicidon. Los temas de los trabajos
presentados fueron: el reconocimiento social de la obstétrica; indicadores de mortalidad fetal;
el parto vertical y el horizontal; la importancia de la referencia y contrarreferencia entre niveles
de atencidén; resultados de embarazos sin control prenatal; resultados de nacimientos

planificados en domicilios y la importancia de la salud bucal durante el embarazo.

El primer trabajo presentado en este segundo dia fue el que mas atraccidon genero por parte
de las oyentes. En esta presentacion se abordé el tema de la identidad profesional como “algo
que todas tienen como preocupacion”. Este estudio tenia como finalidad conocer “qué saben
de la profesion las mujeres con las que se trabaja” y qué hacen ellas “como obstétricas para
dar a conocer la profesién y su responsabilidad sanitaria y social”’. Segun los datos arrojados
en este estudio -realizado a partir de una muestra de 200 mujeres elegidas al azar que se
atienden en un Hospital y en los CAPS de su area programatica-, muchas pacientes que se
atienden con las obstétricas en el Hospital no las reconocen: se concluyé que la mayoria no
puede establecer las diferencias entre obstetra/obstétrica/partera, o si lo hacen, es en general
con concepciones erréneas; ademas se concluyd que tampoco entienden con demasiada
claridad cudl es el rol de las parteras en la atencion del embarazo, parto y puerperio. Asimismo
se evalud la presentacion de los profesionales ante sus pacientes, atendiendo a si los/las
obstétricos/as se presentan ante el paciente y explican sus incumbencias sociales vy
asistenciales: el 59% contestd que si explica sus incumbencias, cuestion que las residentes
destacaron en la conclusion de su presentacibn como una cuestiéon algo contradictoria,
porque a pesar de que la mayoria dice explicar funciones, un gran nimero de pacientes alude

desconocer las tareas que realizan las/los obstétricas/os.
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Al finalizar la presentacion, las residentes remarcan a los oyentes la necesidad de fomentar
un rol mas activo para las Universidades en relacién a que la formacion le otorgue relevancia
al accionar profesional y social “y por sobre todo, una importante participacion en Colegios y

espacios politicos y sociales para un mayor reconocimiento de[l] quehacer [profesional]”.

b) La presentacion de trabajos en el Encuentro de 2014
(en base a Registro A27 y A32)

La presentacién de los trabajos durante el Encuentro se realizé en el mismo espacio fisico
que el resto de las conferencias. Contaron con soporte digital para presentar los trabajos en
una pantalla proyectada con diapositivas. Sin embargo, ciertos detalles siguieron
manteniendo un sentido parecido que se le atribuye a lo que se caracteriza como
“Presentacion de trabajos” como algo diferente a una “Conferencia”, “Mesa Redonda”, “Mesa

Debate”, etc.

Los expositores no se sentaron en la mesa principal junto a los micréfonos a pesar de que
este habia sido el espacio elegido para el resto de las actividades, sino que ese sector quedd
destinado para que se ubique el “Comité Académico” que tenia por tarea evaluar cada una
de las presentaciones para distinguir a fin de la Ultima jornada, a los mejores trabajos. Quienes
presentaban sus trabajos estuvieron hacia un costado del escenario, parados, hablando con
un micréfono que estaba detras de un atril, usado en el resto de los encuentros para que los
moderadores/presentadores coordinen las distintas mesas y conferencias y ademas, la
presentacion se dispuso en ambos dias como ultima actividad de la jornada, cuando ya la

mayoria de los participantes se habia retirado.

En la primera jornada del Encuentro se presentaron trabajos que giraron alrededor de
tematicas como el embarazo en la adolescencia; la salud sexual en la adolescencia;
tabaquismo en mujeres embarazadas adolescentes; experiencias de ensefianzas bajo la
modalidad de simulacion; el rol de la obstétrica como tutora de colegas y la inclusién del

género masculino en la carrera de obstetricia.

Las exposiciones no supusieron un momento para realizar comentarios o abrir debates
alegando “falta de tiempo” debido a que se trataba de la ultima actividad de la jornada. Al dia
siguiente, sucedio lo mismo. En el segundo dia, los trabajos que se presentaron fueron acerca
de la anticoncepcion durante el puerperio y la importancia de las consejerias; el vinculo entre

el primer y el segundo nivel de atencion; la discordancia en el célculo de la edad gestacional
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a partir de la aplicacion de distintas técnicas; la calidad de la atencién obstétrica y la atencion

del parto de bajo riesgo segun el modelo de Maternidad Segura y Centrada en la Familia.

Como sucedio el ano anterior, la mayoria de los trabajos fueron presentados por Residentes
de Obstetricia y los temas en general eran referidos a cuestiones vinculadas con su ejercicio
profesional. En ambas jornadas de presentacion, para el momento en que comenzaron las
exposiciones, ya quedaban pocos asistentes, la gran mayoria de los presentes se habia
retirado y quedaban pequefios grupos, sobre todo de obstétricas jovenes que se encontraban

cursando su formacion de posgrado a través de Programas de Residencias.
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