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RESUM

En aquest article analitzo I'experiéncia i la perspectiva de dones italianes i espanyoles que han
optat per donar a llum a casa i de les comares que les han atés. Les dades provenen d'una
investigacio etnografica realitzada a Italia, Espanya i els Paisos Baixos (2010-2015) com a part
del programa europeu de beques Marie Curie. L'objectiu és analitzar els conceptes de
«seguretat» i «respecte» a partir de la seva visio i relacionar-los amb el discurs oficial proposat
per la biomedicina durant el part hospitalari. S'identificaran similituds i diferéncies entre tots
dos conceptes, a partir també de les diferents practiques assistencials implementades en tots
dos contextos. S’observa com la contribucié del model no medic d’acompanyament al part i
naixement pot oferir en termes d’una millor comprensid i maneig del procés reproductiu. Un
concepte més ampli de «seguretat» sorgeix de les mares que han donat a llum a casa i planteja
preguntes interessants sobre la necessitat d'una revisio critica de les categories biomédiques;
categories que han d'incloure les experiéncies dels subjectes —com indica 'OMS- i no només
parametres clinics. Una mirada inclusiva a les perspectives dels qui experimenten amb altres
models també podria oferir espais de reflexié sobre com contenir la violéncia obstétrica i evitar
practiques excessivament medicalitzades i lesives dels drets humans a la salut i la salut
reproductiva. La proposta discutida a la feina es dirigeix al dialeg entre diferents models, amb
la conviccié que el coneixement marginal -precisament per ser a les fronteres- permet una
mirada critica i constructiva.

PARAULES CLAU: part domiciliar; casa de part; part respectat; medicalitzacid del part;
llevadora independent.

@ @ @ [CONJTEXTOS (2022). ISSN 2013-0864
13 © de l'article, Patrizia Quattrocchi
© de I'edicio, Associacio Antropologies & Departament d'Antropologia Social. Universitat de Barcelona




- A :._.
g™
£
e

ABSTRACT

In this paper | analyze the experience and
perspective of Italian and Spanish women who
choose homebirth or a birth center to deliver and
the independent midwives attending them. Data
come from ethnographic research conducted in
Italy, Spain, and the Netherlands between 2010
and 2015, as part of the European Marie Curie
Grant research program. The concepts of
«safety» and «respect» from their vision will be
analyzed and relate to the official discourse
proposed by biomedicine. Similarities and
differences between the two concepts will be
identified, also considering the different care
practices implemented in both contexts
(homebirth and hospitalized birth). The main
objective of the paper is to discuss the
contribution that the non-medicalized model of
accompaniment in childbirth can offer in terms of
better understanding and management of the
reproductive process. A broader conception of
«safety» that emerges from mothers who have
given birth at home raises interesting questions
about the need for critical revision of biomedical
categories; categories that should be more
inclusive of subjects' experiences -as recently
indicated by WHO regarding childbirth- and not
just clinical parameters. Including the
perspectives of those who experience other
models, could also offer opportunities to reflect
on how to contain obstetric violence and avoid
excessively medicalized practices that are
detrimental to human rights in health and
reproductive health. The proposal discussed in
the paper is aimed at the dialogue between
different models, based on the idea that marginal
knowledge - precisely because of their being at
the borders - allow a critical and constructive
view.

KEY WORDS: homebirth; birth center;
respectful birth; medicalization of birth;
independent midwife.
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RESUMEN

La vision y la experiencia de las mujeres italianas y
espafolas que eligen el parto domiciliario o en casa
de parto y de las matronas que la atienden sera
analizada a partir de los datos de campo
recolectados durante una investigacion
antropoldgica realizada en ltalia, Espafia y Paises
Bajos entre el 2010 y 2015, como parte del
Programa Europeo de Investigacion Marie Curie
Grant. Seran analizados los conceptos de
«seguridad» y «respeto» desde estas perspectivas,
en relacion con el discurso oficial ofrecido por la
biomedicina. Se identificardn  similitudes y
diferencias entre las dos conceptualizaciones,
también desde las distintas practicas actuadas en
los dos contextos (domicilio y hospital). El objetivo
principal del trabajo es discutir la contribucién que
el modelo no medicalizado de acompafiamiento al
parto y al nacimiento puede ofrecer en términos de
una mejor comprension y manejo del proceso
reproductivo. Una concepcion mas amplia de la
«seguridad» que surge de las madres que han dado
a luz en casa plantea preguntas interesantes sobre
la necesidad de una revision critica de las categorias
biomédicas; categorias que deberian incluir mas las
experiencias de los sujetos -como ha indicado
recientemente la OMS respecto al parto- y no solo
parametros clinicos. Una perspectiva inclusiva de las
perspectivas de quienes experimentan con otros
modelos también podria ofrecer oportunidades para
reflexionar sobre como contener la violencia
obstétrica y evitar practicas excesivamente
medicalizadas que son perjudiciales para los
derechos humanos de la salud reproductiva y la
salud. La propuesta discutida en el trabajo esta, por
lo tanto, dirigida al dialogo entre diferentes modelos,
con la conviccion de que el conocimiento marginal -
precisamente por estar en las fronteras- permite una
mirada critica y constructiva.

PALABRAS CLAVE: parto domiciliario; casa de
parto; parto respetado; medicalizacion del
parto; matrona independiente.
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«Sicurezza» e «rispetto» durante il parto e la nascita. L'apporto
delle donne e delle ostetriche spagnole e italiane a partire da un
modello di assistenza non medicalizzato.

RIASSUNTO

En aquest In questo articolo analizzo I'esperienza e la prospettiva delle donne italiane e
spagnole che hanno scelto di partorire a domicilio e delle ostetriche che le hanno assistite. |
dati provengono da una ricerca etnografica condotta in Italia, Spagna e Paesi bassi tra il 2010
e il 2015, come parte del programma europeo Marie Curie Grant. L’obiettivo & delineare i
concetti di «sicurezza» e «rispetto» a partire dalla loro visione e di porli in relazione con il
discorso ufficiale proposto dalla biomedicina e relativo al parto ospedaliero. Saranno
individuate somiglianze e differenze tra le due concezioni, a partire anche dalle pratiche
assistenziali differenti messe in atto in entrambi i contesti. L’obiettivo principale del lavoro € di
discutere I'apporto che il modello non medicalizzato di accompagnamento alla nascita e al
parto puo offrire in termini di migliore comprensione e gestione del processo riproduttivo. Una
piu ampia concezione di «sicurezza» che emerge dalle mamme che hanno partorito in casa
pone interessanti interrogativi sulla necessita di revisione critica delle categorie biomediche;
categorie che dovrebbero includere maggiormente le esperienze dei soggetti — come
recentemente indica ’'OMS in merito al parto — e non solo parametri clinici. Una prospettiva
inclusiva delle prospettive di chi sperimenta modelli altri, potrebbe inoltre offrire occasioni di
riflessione anche in merito a come contenere la violenza ostetrica ed evitare pratiche
eccessivamente medicalizzate e lesive dei diritti umani alla salute e alla salute riproduttiva. La
proposta discussa nel lavoro & dunque tesa al dialogo tra modelli differenti, con la convinzione
che i saperi marginali — proprio per il loro essere ai confini — permettano uno sguardo critico e
costruttivo.

PAROLE CHIAVE: parto domiciliare; casa maternita; parto rispettato; medicalizzazione del
parto; ostetrica libera professionista.

El primer proyecto titulado “An intercultural code on birth. Dialogue between institutional directives
and women'’s need” ha recibido apoyo del Séptimo Programa Marco (FP7/2007-2013, Marie Curie
Grant IRG-2010-2015). El proyecto “Obstetric Violence. The new goal for research, policies, and
human rights on childbirth” ha sido apoyado por el programa Horizon2020 (Marie Sklodowska Curie
GF-2016-2018).

Una parte de este trabajo ha sido publicado en las Actas del Xlll Congreso de Antropologia de la
Federacion de Asociaciones de Antropologia del Estado Espafiol que se ha llevado a cabo en
Tarragona en el 2013, aqui se presenta una version mas ampliada y madura de ella.

[Notas de la autora]
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1. INTRODUCCION Y METODOLOGIA

En este trabajo presento parte de los resultados de dos investigaciones antropoldgicas que he
realizado con el apoyo econdmico de la Comision Europea, entre el 2010 y el 2018. En el
primer caso, he enfocado mi interés en el parto domiciliar y en casas de parto en Italia, Espana
y Paises Bajos; en la segunda investigacion, he analizado el concepto de violencia obstétrica
y su génesis latinoamericana, y sus posibles aportaciones en el debate politico, social y
médicos. En esta ocasion, me enfocaré sobre las posibles conexiones entre la construccion
del concepto de «seguridad» por parte de las mujeres que paren en el domicilio o en las casas
de parto (tema de disputa entre el enfoque biomédico y las aproximaciones mas fisioldgicas
hacia el embarazo, el parto y el nacimiento) y la posibilidad de dar a la luz de una manera
«respetada» en un hospital. El objetivo sera mostrar como la perspectiva de las mujeres que
paren afuera del hospital y de las matronas que las acompafan se acomoda de manera puntual
con la idea de un “parto respetado”, manejado por la literatura internacional (White Ribbon
Alliance, 2011; Miller, et al,, 2016), entre éstas la que viene de las organizaciones
internacionales como la Organizacion Mundial de la Salud -OMS- (WHO, 2018).

En todo el mundo, el proceso de embarazo-parto-nacimiento aparece cada vez mas
medicalizado (Miller, et al., 2016). Se concibe como una situacion “de riesgo” permanente,
que — en las mejores de las condiciones — se define como “bajo”. Mujeres embarazadas “de
bajo riesgo”, que en contextos no medicalizados definiriamos “sanas”, a menudo se someten
a numerosas ecografias, a recursos tecnolégicos a veces invasivos, a medicamentos y a la
hospitalizacion como si fuesen la Unica modalidad, o por lo menos “la normal”, para asegurarse
un embarazo y un parto sin riesgos. Sin embargo, ya en el 1996 la OMS subrayé la importancia
de revisar el concepto de “riesgo” durante estas etapas para recuperar una aproximacion
fisioldgica al nacimiento (WHO, 1996). En los ultimos afios y en distintas ocasiones se ha
retomado el asunto: desmedicalizar el parto y el nacimiento aparece una cuestién urgente de
salud publica, pensada no solamente a mayores éxitos clinicos (disminucion de la morbi-
mortalidad materna y neonatal), sino también a lograr la satisfaccion de la mujer con respeto
a su experiencia de parir. Una cuestion central, también en el discurso oficial. Hace poco, la
OMS ha subrayado como la experiencia positiva de parir tiene que ser considerada como un
aspecto fundamental de la elevada calidad de un parto, y “not just complementary to provision
of routine clinical practices’ (WHO, 2018:1). Estos temas han sido investigados por la
antropologia a partir de los afos setenta, cuando el enfoque de género y el renovado interés
en la salud de la mujer representaron un tema central de esta nueva perspectiva critica y
feminista. Entre otras cuestiones, se ha analizado la obsesiéon contemporanea por el control
tecnolégico sobre los procesos fisioldgicos y la vida de las mujeres (Oakley, 1985; Martin,
1987; Davis Floyd, 1992; Davis-Floyd y Sargent, 1997; Frankling y Ragoné, 1998; Davis-Floyd
et al, 2010) y la construccion social del embarazo como un estado liminal de la vida de la
mujer, que se encuentra constantemente “vulnerable” y expuesto al riesgo de complicaciones,
pese su salud real y a la del bebé (Regalia y Colombo, 2019).

REVISTA [CONJTEXTOS N.° 10 (2022)

«Seguridad» y «respetox» durante el parto y el nacimiento.
El aporte de las mujeres y de las matronas espafiolas e italianas desde un modelo de atencién no medicalizado. 16




T

¥ _—

[N POLOGIA I INVESTIGACIO SOCIAL =

= e - S WY S ; %
i 3 e B '\\ 4 = “"

Dentro del proceso de auto-legitimacion del saber biomédico (Jordan, 1997; Lock y Nguyen,
2010) el embarazo es percibido y tratado como un momento que requiere un monitoreo
continuo, tanto por parte de los profesionales de la salud como por parte de las mujeres. La
«seguridad» en el desarrollo del proceso esta relacionada de manera directa con la cantidad
de chequeos, consultas, practicas diagndsticas y preventivas que — desde el enfoque
biomédico — se conciben como necesarios. Dentro de este marco interpretativo, el hospital
resulta ser la modalidad mas “natural” para asegurarse un parto de calidad y sin riesgos y un
parto solo puede ser declarado normal retrospectivamente.

En este trabajo exploro el concepto de «riesgo» y de «seguridad» desde la perspectiva de las
matronas independientes y de las mujeres que han dado a la luz en su casa, quienes
comparten una visién diferente del embarazo, del parto y del nacimiento: una vision no
medicalizada. Estas mujeres - que piden y ofrecen un parto no hospitalario - asocian el
concepto de «seguridad» mas que a los aspectos tecno-médicos a factores sociales,
culturales, psicolodgicos y éticos. Sus experiencias ofrecen elementos innovadores para la
redefinicion de lo que deberia de ser un servicio de atencion al embarazo, al parto y al
nacimiento “respetuoso”, también en el hospital. A partir de estas perspectivas delinearé como
muchas de las practicas rutinarias llevadas a cabo para monitorear el embarazo y atender al
parto resultarian innecesarias, si cambiaramos el concepto de «riesgo» y de «seguridad» por
una aproximacion mas fisiolégica a estos procesos. Cuanto dicho no significa en ningun caso
ignorar o subestimar los factores de riesgos ampliamente conocidos por la biomedicina; sino
darles a estos factores (y a los profesionales encargados de manejarlos, o sea los médicos) el
justo papel en el seguimiento de los embarazos de riesgo o patolégicos. En otras palabras, se
trata de remitir la fisiologia a las matronas, que para esto han sido formadas y revalorizar los
deseos, las expectativas y las exigencias de las mujeres, a partir de sus necesidades y no de
las l6gicas econdmico-politicas los sistemas de salud.

He realizado el trabajo de campo en ltalia y Espafa a lo largo de varias estancias, durante las
cuales he llevado a cabo entrevistas en profundidad, grupos focales y he realizado la
observacion de dinamicas y relaciones entre los distintos sujetos tales como matronas
independientes, matronas hospitalarias, mujeres, médicos-ginecologos y expertos. En Espaina
he visitado la casa de naixements “Migjorn” en San Vicente de Castellet, Cataluia; he
entrevistado a mujeres que han dado a la luz alli y matronas independientes que forman parte
de grupos histéricos relacionados con el parto en la casa, como la cooperativa “7itdnia Tasco”
de Barcelona, el grupo “Génesis”de Madrid y otras profesionales vinculadas con la Asociacion
Nacional Nacer en Casa (ver mapa1). En Italia he llevado a cabo entrevistas con matronas
independientes y hospitalarias, mujeres, funcionarias y expertas; he visitado la casa de parto
“Montallegro” en Induna Olona, en provincia de Varese y la casa de parto “// Nido”en Bolonia.
En la regién Emilia-Romagna he también realizado un analisis del servicio de atencion al parto
domiciliar ofrecido por el sistema nacional de salud (ver mapa 2).
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Mapa 1. Trabajo de campo en Cataluia: Barcelona y Sant Vicent de Castellet
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Mapa 2. Trabajo de campo en ltalia
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En total, he trabajado con 71 informantes: 43 en ltalia y 25 en Espafa. Las entrevistas en
profundidad han tenido una duracion media de una hora y media cada una. Las discusiones
surgidas de los grupos focales, con una duracién media de 2 horas, se registraron en una
grabadora digital y se transcribieron literalmente. He llevado a cabo la codificacion a través del
software de investigacion cualitativa Atlas Ti, mientras que el analisis y la interpretacion de los
datos se han realizado mediante la identificacion de micro y macro categorias por parte de la
investigadora. En este trabajo presento en particular los datos surgidos en el analisis de las
entrevistas en profundidad realizadas con 11 matronas independientes y 8 mujeres que han
dado a la luz en su casa en Espaia, ademas incluyendo 15 matronas que atienden en su casa
y 11 mujeres en ltalia (ver tabla 1).

Tabla 1. Perfil de las entrevistadas

Espana Italia

Numero matronas: 11 Numero matronas: 15
Edad Edad
20-30 1 20-30 3
30-45 7 30-45 6
45 y mas 3 45 y mas 6
Lugar de trabajo Lugar de trabajo
Comunidad de Madrid 2 Regione Lombardia 1
Cataluha 8 Regione Friuli Venezia Giulia 4
Andalucia 1 Regione Emilia Romagna 10
Numero mujeres: 8 Numero mujeres: 11
Edad Edad
20-30 3 20-30 0
30-45 5 30-45 11
45y mas 0 45y mas 0
Lugar de residencia Lugar de residencia
Madrid 4 Friuli Venezia Giulia 10
Catalufia 6 Emilia Romagna 1
Numero de hijos Numero de hijos
1 3 1 2
2 4 2 9
3 1 3 0
Lugar de parto no hospitalizado Lugar de parto no hospitalizado
Domicilio 8 Domicilio 11
Casa de partos 0 Casa de partos 0
Lugar de nacimiento de los otros Lugar de nacimiento de los otros
hijos hijos
Hospital 3 Hospital 7
Domicilio 2 Domicilio 2
Casa de parto 0 Casa de parto 0

La idea de conectar los discursos de las mujeres espafolas e italianas sobre el tema de la
seguridad y del riesgo surge a partir de la identificacion de una gran cantidad de elementos
comunes durante el proceso de analisis de las narrativas recolectadas.
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2. EL CONTEXTO

Tanto en Italia como en Espaiia, la medicalizacion del parto sigue siendo muy alta. Entre los
indicadores de un exceso de medicalizacion aparece la tasa de cesarea: el 31,8% en 2019
sitUa Italia entre los paises europeos con tasa mas alta, aunque en diminucién en los ultimos
anos (38,0% en el 2009). Las regiones del sur siguen siendo aquellas que presentan un
porcentaje mas alto (en Campania es el 52,9%), asi como los hospitales privados afiliados al
sector publico (45,9% de los partos son cesareas en contra del 30,0% de cesarea en los
hospitales publicos (Ministero della Salute, 2021). También se observa el uso excesivo de
oxitocina y de episiotomia durante el parto, este ultima efectuada en el 43,6% de las mujeres
italianas (Lauria, et al.,, 2012). ElI promedio de ultrasonidos en las mujeres italianas con
embarazo fisiolégico es de 5,3%, con mucha falta de homogeneidad regional, incluso en
Cerdena aumenta al 7,4%. La mayoria de las mujeres italianas (78,5%) consultan al ginecélogo
privado, en muchos casos (74,7%), aunque alrededor del 98,0% de todos los partos se dan en
un hospital publico (ibidem). Esto significa que la presencia del médico-ginecologo es
importante también en el seguimiento de embarazo sin riesgos, en tanto que en paises como
los Paises Bajos o el Reino Unido éste es un ambito de competencia exclusiva de las matronas
(Quattrocchi, 2018). Es importante mencionar que el exceso de medicalizacion esta lejos de
los deseos de las mujeres italianas. Segun una encuesta del Instituto Nacional de Estadistica,
el 94,7% de las madres primerizas que dieron a luz por parto espontaneo declararon que en
un segundo parto habrian preferido otra vez un parto espontaneo; en las multiparas que dieron
a luz por cesarea, el 96% habria preferido un parto vaginal (ISTAT, 2007).

En Espafa, la situacion es similar y el papel marginal de la mujer en las decisiones sobre su
cuerpo y su salud se ha senalado con frecuencia desde las ciencias sociales (Fernandez del
Castillo, 1994; Fuentes, 2001; Montes-Munoz, 2007; Montes-Mufoz, et al., 2009; Blasquez
Rodriguez, 2010; Esteban, Comelles y Diéz Mintegui, 2010; Brigidi y Cuadrada, 2021).

La mayoria de los nacimientos se realizan en los hospitales publicos (75,0%), después de un
seguimiento realizado por las matronas (por ejemplo, en los Centros de Atencion Primaria) y/o
por el ginecdlogo publico (mas frecuentemente) o privado. Recurrir al ginecélogo para el
embarazo fisioldégico es una practica comun, tal como en ltalia. Entre los indicadores de una
medicalizacion creciente existe la tasa de cesareas: en 2011 fue del 22,3%, cuando en 1985
era del 10,5% y en 1996 del 20,0% (INE, 2013); en los ultimos afos se encuentra al rededor
del 24-25% y en el 2018 subié al 26,0% (INE, 2019).

Llama la atencién que estos procesos siguen ocurriendo pese la evidencia médico-cientifica
que demuestra la ineficacia o el peligro de un exceso de intervencion, sobre todo si son
realizadas de manera rutinaria. Ya en 1985, la OMS recomendd evitar - como practicas
sistematicas - afeitar el pubis, el enema, la induccion del parto, la analgesia en el parto, la
vigilancia fetal diferente a la auto-auscultacion, la posicion de litotomia durante el parto, la
ruptura artificial de membranas, la episiotomia y la cesarea (WHO, 1985; 1996).
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En realidad, los gobiernos no han sido sordos al llamamiento internacional. Tanto en Espana
como en ltalia se han implementado politicas nacionales que remiten a estas
recomendaciones. En Espanfa, el cambio de actitud se dio en 2007 con la promulgacién de la
Estrategia de Atencion al Parto Normal en el Sistema Nacional de Salud, promulgada por el
Ministerio de Sanidad y Consumo (Ministerio Sanidad y Consumo, 2007). Con respeto a ltalia,
en este pais ya en 1998-2000 se lanzé el “POMI/-Progetto Obiettivo Maternoinfantile” (Ministero
della Salute, 2000), cuyos principales obijetivos fueron la humanizacion del servicio y la
capacitacién del personal. En los afios siguientes, se publicaron también guias para combatir
el exceso de intervencionismo, entre éstas las “Linee guida per sulla gravidanza fisiologica”
(Ministero della Salute, 2011) y las guias para contener la cesarea: “Taglio cesareo. una scelta
appropriata e consapevole per il parto cesareo” (Ministero della Salute, 2012).

A pesar de estas politicas, los hospitales y las clinicas, ya sea en Italia o en Espaia, parecen
aun mostrar ciertas dificultades en traducir las directrices en una practica cotidiana mas
centrada en la fisiologia; en otras palabras, en “respetar” un parto y un nacimiento. EI cambio
de actitud por parte de los profesionales de la salud y la revision de protocolos requieren
probablemente de mas tiempo, de mas apoyo politico, de una formacién adecuada, asi como
de la reapropiacion por parte de las mujeres de la confianza en si mismas y en sus
potencialidades. Estas dificultades han sido aun mas claras durante la pandemia por Covid-19,
que ha representado un recesion politica y epistémica en términos de buenas practicas y de
derechos de las parturientas (Quattrocchi, 2021). En cambio, las preocupaciones por un parto
respetado y por el exceso de intervencionismo se encuentran muy presentes en los discursos
de quienes optan por opciones distintas a la medicalizacién, tanto a nivel personal como
profesionalmente: las matronas que trabajan de manera independiente (afuera de las
instituciones de salud) y las mujeres que deciden dar a luz en un lugar diferente al hospital.

3. PARIR, NACER EN CASA Y NACER EN CASAS DE PARTO

Hoy en dia, cada vez mas, las mujeres reclaman la posibilidad de eleccién acerca de los
lugares, las personas, las practicas relacionadas con su salud y la de sus seres queridos, sobre
todo cuando se trata del nacimiento de un hijo/a. En general, cuando esto sucede, se niega
en su totalidad o en parte, el modelo biomédico de atencion hospitalaria, con el intento de
buscar formas méas naturales de dar a la luz. El interés en estos temas estd creciendo en
muchos paises europeos, aunque el porcentaje de mujeres que opta por un tipo de atencion
diferente, que se realiza en el domicilio o en una casa de parto, es todavia marginal: en
promedio entre 1y 2 %. Porcentajes ligeramente superiores se encuentran en Islandia (1,8%),
Inglaterra (2,7%) y en Gales (3,7%) (Europeristat, 2010). La Unica excepcién notable es el caso
de los Paises Bajos, con una tasa de partos no hospitalarios de 27,7% (Europeristat, 2010). En
Italia y Espafa los porcentajes de partos no hospitalizados estan por debajo de la media
europea: menores de 1%. La falta de informacion sobre la oportunidad, en forma privada y/o
publica, de ser atendidos en lugares distintos de los hospitales y de las clinicas es un elemento
importante que considerar. Al mismo tiempo, el debate cientifico y juridico sobre estos temas
es muy limitado, y en ocasiones la literatura cientifica con relacion al tema también es poco
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conocida por la clase médica. No obstante, son amplias las evidencias que demuestran que
parir en un lugar que no sea el hospital en los paises desarrollados es tan seguro como el parto
hospitalario y en algunos casos es incluso mas seguro puesto que las intervenciones
innecesarias son muy reducidas (Olsen y Clausen, 2012; Vedam, et al., 2012; Reitsma et al.,
2020).

En términos legales, es importante mencionar que en 2010 el Tribunal Europeo de Derechos
Humanos de Estrasburgo - en el caso Ternovsky vs. Hungria' - establecié que el “derecho al
respeto de la vida privada incluye el derecho de eleccién de las circunstancias relacionadas
con el propio parto”. Por otro lado, el Parlamento Europeo en la Resolucion A2-38 de 19882
mencionaba el derecho a “la atencién adecuada en el caso se eligiera un parto domiciliar, en
conformidad con las condiciones ambientales y psico-fisicas de la parturienta y del nifio o
nifa”. Sin duda, el reconocimiento politico influye sobre la difusidon masiva de estos aspectos.
Espafa e Italia presentan una condicion distinta sobre este punto. En Italia, las mujeres que
quieren dar a la luz en su domicilio o en una casa de parto pueden pagar por su cuenta la
atencién de una matrona independiente. Las competencias regionales en el ambito de la salud
han permitido que 11 regiones de los 20 existentes legislaran sobre el asunto. Las regiones
que ya tienen una ley son en orden cronoldgico: Lombardia (1987), Abruzzo (1990), Liguria
(1995), Valle d'Aosta (1998), Marche (1998), Emilia Romagna (1998), las provincias auténomas
de Trento y Bolzano (1997-1998), Toscana (1999), Piemonte (2002), Sicilia (2010) y Lazio
(2011). Lo que diferencia las distintas regiones es la implementacion de lo que establece la
ley. En algunas regiones se ofrece el reembolso parcial de los costos del servicio ofrecido por
una matrona independiente: la regiéon Emilia-Romagna,® por ejemplo, reembolsa el 80% del
costo del parto. En otros casos, se otorga el servicio en virtud de un acuerdo con la institucion
publica tal es el caso que sucede en Turin, la capital del Piemonte, con la experiencia del
Hospital S. Anna. En otras ocasiones la prestacién es directa, brindada por el mismo servicio
nacional de salud. Es éste el caso de las ciudades de Parma, Reggio-Emilia y Modena, en
Emilia-Romagna, y también del hospital publico S. Maria Nuova de Reggio Emilia (Quattrocchi,
2014; Quattrocchi, 2018).

En Espafa, no existe un reconocimiento legislativo, ni econémico por parte del legislador. La
mujer que no desea dar a luz en el hospital paga por su cuenta la atencién de una matrona
independiente y elige el domicilio que considera apropiado, que puede ser el de ella o de otra
persona: eso aparece como un domicilio privado, un lugar que tampoco es considerado ilegal
en temas de nacimientos. Tampoco se ha normativizado la casa de maternidad que, desde el
punto de vista legal, representa una casa privada en la que un grupo de profesionales se
reunen y trabajan para perseguir sus objetivos de acuerdo con la forma legalmente prevista
por la ley tal como puede ser una asociacién o una cooperativa. Cabe destacar que el
reconocimiento politico y el apoyo econdmico no implican directamente un reconocimiento

' El caso trata de la detencion de la matrona hiingara Agnes Gereb, encarcelada por haber atendido un parto no hospitalario. La
historia es narrada en el documental “fFreedom for Birth”.

% Carta Europea de los derechos de la parturienta.
% Se trata de una region histéricamente reconocida como “de vanguardia” en temas de educacion, politicas publicas, salud, etc.
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social, sin embargo, ayudan a que el servicio sea mas accesible: el costo de un parto en la
casa varia desde los 2000 hasta los 3000 euros en ambos paises.

4. SEGURIDAD Y RESPETO EN EL PARTO NO HOSPITALARIO

Las matronas que asisten en la casa y en las casas de parto, al igual que las mujeres que han
dado a luz en lugares que no sean el hospital comparten, como ya se ha mencionado, la misma
vision del proceso de embarazo-parto-nacimiento; una vision que se centra en el
cuestionamiento de los supuestos y paradigmas biomédicos. El parto es, en esta perspectiva,
en primer lugar, un proceso fisioldgico y, como tal, debe ser interpretado y tratado.

La critica se dirige al reduccionismo inherente a la mirada médica, que no nos permite capturar
la normalidad - pero al mismo tiempo la singularidad y excepcionalidad - de este proceso; y
comprenderlo en sus dimensiones existenciales, psicologicas, sociales, culturales e, incluso,
espirituales. Esta complejidad se vuelve marginal, a veces, invisible en una visiéon y una
practica focalizada en el concepto de «riesgo reproductivo», en el abuso de la tecnologia, en
el tratar a las mujeres embarazadas como enfermas y, por ultimo, en el cuidado del recién
nacido a través de mecanismos que no tienen nada en comun con el "nacimiento sin violencia"
propugnado por Leboyer (1975) ya en los afios 70.

Es en esta diversidad de enfoque que se situan las distintas experiencias y practicas, y el
dialogo/no didlogo entre parto medicalizado y parto no medicalizado. La construccion de los
conceptos de «riesgo» y «seguridad» es un emblema de esta situacién. De acuerdo con la
practica médica, el «riesgo» es la probabilidad de contraer una enfermedad o sufrir dafos. Un
«factor de riesgo» es cualquier caracteristica comprobable o circunstancia que es
notoriamente asociada con una alta probabilidad de ocurrencia del evento adverso. Los
factores de riesgo en el embarazo son multiples: una enfermedad previa de la madre, aquellas
enfermedades tanto de la madre como del feto desarrolladas durante el embarazo, la edad de
la madre, las anomalias de su aparato reproductivo, las anomalias en el feto y determinados
estilos de vida como, por ejemplo, el habito de fumar. El enfoque preventivo durante el
embarazo enfatiza la necesidad de una conducta orientada a prevenir algo que podria ocurrir.
El “buen ginecdlogo”, se convierte entonces en el profesional que requiere mas pruebas,
examenes, consultas posibles. Esto se traduce en un intervencionismo excesivo, rutinario y
estandarizado, sin importar el estado real de salud de la mujer. En este contexto, la tecnologia
se convierte en un recurso que proporciona seguridad tanto a la mujer como al profesional.
Incluso, en el momento del nacimiento, estar fisicamente en un lugar donde hay el maximo de
dispositivos médicos y tecnolégicos, constituye la maxima seguridad posible.

Estos elementos casi nunca estan presentes en el discurso de las matronas que asisten en
una casa de parto o en las mujeres que han dado a luz en su casa. Claramente, esto no
significa para ellas el desconocimiento de los factores de riesgo reconocidos por la
biomedicina, ni el rechazo de la tecnologia cuando sea necesario. Las matronas se forman en
trayectoria académicas muy medicalizadas y tienen muy claros estos aspectos (Spina, 2009).
Al mismo tiempo, las mujeres son conscientes de que una determinada enfermedad pasada o
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presente puede afectar el estado de su embarazo o la salud de su hijo, y que la tecnologia es
un apoyo fundamental durante el proceso diagnéstico y terapéutico. Lo que quiero decir, sin
embargo, es que estos aspectos no contribuyen sustancialmente a la construccién de su
propio concepto de riesgo y de seguridad. Tecnologia y recursos médicos son elementos que
permanecen en gran medida al margen de un discurso y de una practica que se centra en
otros aspectos, puesto que un punto fundamental sobre las mujeres que dan a luz en la casa
es que generalmente son mujeres sanas, asi como sus hijos. En ambos paises, las directrices
(Campiotti, 2019; Col-legi Oficial d'Infermeres i Infermers de Barcelona, 2010) regulan la
atencion ofrecida a las mujeres en ciertas situaciones de riesgo o con embarazos patologicos.
En Italia, se consideran contraindicaciones como la preeclampsia, las cardiopatias graves, la
diabetes tratada con insulina y los partos gemelares. Se consideran en cambio
contraindicaciones “relativas” (a evaluar durante el proceso) positividad al estreptococo
betahemolitico al término del embarazo, diabetes gestacional, multiparidad (mas de 4 hijos),
cesarea previa (Campiotti, 1991). Desde la perspectiva médica, sin embargo, la mujer con un
embarazo normal es tratada como si estuviera en situacion de riesgo; de lo contrario no
podriamos explicar la cantidad de ecografias, analisis, etc., que nos muestran los datos
estadisticos: es decir, lo que es significativo no es sélo el estado real de la salud de la mujer,
sino la lente que se utiliza para mirarla.

Entonces, ¢ Cual es el concepto de la seguridad que tienen las mujeres que dan a luz fuera de
los hospitales? ¢ Cémo y cuando las mujeres se sienten en riesgo? Como veremos, se trata de
elementos que la mayoria de las veces no remiten a una etapa precisa de la trayectoria (primer
/ segundo / tercer trimestre) o a un “factor” en especial, sino al proceso en su conjunto. Esto
esta alineado con una visién del embarazo como un proceso continuo y complejo, en el cual
es dificil distinguir — fuera de una mirada médica — momentos especificos y estandarizados.
Las mujeres y las matronas, tanto en ltalia como en Espafa, mencionan como elementos de
seguridad a lo largo de todo el proceso las siguientes condiciones: 1) El conocimiento mutuo,
2) La continuidad y la personalizacion de la atencion, 3) El respeto de los tiempos y del
proceso, 4) El papel protagénico de la mujer y la posibilidad de elegir, 5) El papel “pasivo” y la
“discrecion” de la matrona, 6) La no intervencion, 7) La confianza en las habilidades y
competencias de cada uno, 8) El entorno favorable. A continuacién, abordaré cada uno de
estos aspectos.

4.1. El conocimiento mutuo, la continuidad y la personalizacién de la
atencion

El conocimiento mutuo, la continuidad de la atencion y personalizacion de la atencion son
elementos profundamente dependientes entre si. La matrona independiente sigue a la mujer
durante todo el proceso, desde el embarazo hasta el puerperio. Aunque la relacion puede
empezar en diferentes momentos, en algunos casos ya en el primer trimestre del embarazo,
en otros, mas tarde, el tiempo para conocerse se considera muy importante para ambas
partes. La matrona puede asi entender las dinamicas fisiolégicas, psicoldgicas, sociales,
culturales especificas de esa mujer y de esa pareja en particular; la atencién y el
acompafamiento no seran entonces estandarizados, tal como ocurre en el hospital, sino al
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contrario, se tratara de un proceso co-construido y renegociado constantemente durante el
desarrollo del embarazo. A través de la comprensién y del conocimiento mutuo, la mujer
adquiere confianza en la matrona que la atendera durante el parto, mientras que la profesional
aprendera a reconocer las fortalezas y las debilidades que pudieran afectar el desarrollo del
proceso. Este proceso contribuye a la construccion del concepto de seguridad tanto en las
mujeres como en las profesionales:

“Yo si necesito conocerlas y que me conozcan. También para establecer una relacion de confianza,
Yo necesito conocerla: qué es lo que quieren, cOmo quieren Vivir su experiencia; porque es una
experiencia transformadora, si quieres acompanar, tienes que conocer sus miedos, sus esperanzas,
sus ilusiones; y poderla respetar en el parto, pariendo. No es el parto asi solo, hay un tiempo de
reflexion también”. (Teresa, matrona espafiola).

“La relacion con ella [la matrona] fue muy buena, cercana, encantadora, muy sincera, amistosa. Te
hace sentir a gusto, te trata como una igual, ;no? Te hace sentir que tu eres...ella te empodera, te
da fuerza, te da poder, te hace sentir que tu puedes, y te trata a un nivel... El ginecélogo te trata,
para mi, de superior”. (Susana, mujer espafola, mama de un hijo nacido en casa).

4.2. El respeto de los tiempos, del proceso y el no intervencionismo

Para todas las mujeres entrevistadas “ser respetada y sentirse respetada” es crucial. Es una
condicion que les hace sentirse seguras. No es s6lo un respeto general, sino el respeto de sus
necesidades especificas, sobre lo que realmente necesitan. Tanto las matronas y las mujeres
estan de acuerdo en que los protocolos hospitalarios no permiten respetar a la mujer y sus
necesidades:

“Vi que en el hospital no habia ninguna posibilidad... porque a la mujer no la conoces, debes
implementar los protocolos, hay prisa porque el médico te dice que hay otra cosa mas que hacer...
Tu no vas a tener la posibilidad de cumplir con la mujer y sus tiempos, en el momento del parto con
lo que realmente necesita: no ser molestada, que se le ayude, que le coqueteen, que le apoyen.”
(Elisa, matrona italiana).
En los protocolos de asistencia al parto, los tiempos relacionados con la dilatacion (un cierto
numero de pulgadas/centimetros por hora) estdn bien definidos y cada fallo se mira con
sospecha o se considera un factor de riesgo. En un parto fuera del hospital, por el contrario,
los tiempos no son los de la asistencia sanitaria, del protocolo estandarizado o de una légica
consumista que connota de manera muy fuerte el modelo biomédico (Blazquez-Rodriguez
2010); son los tiempos de la madre y del bebé:

“Es algo de ella [de la mujer], son sus tiempos. Tu no puedes determinar antes, o como lo hacen
ellos [en el hospital]: ahora debe dilatarse un centimetro, si no queda fuera de esta cosa... Pero
Zquién dijo eso? A veces estoy en la casa 24 horas y no pasa nada, estd la mujer de 3 cm y en media
hora cuando se decidié a dar a luz... ;No? Pero si tu vas al hospital, estas fuera de los tiempos, fuera
de la mediana, fuera de... ¢no? Hay que empezar a... Acelerar las contracciones, romper la bolsa,
monitorear de manera continua...Todas estas cosas ;A qué llevan? Si uno ya esta estresado, jamas
lo ayudaras a resolver algo de esta forma, ;no?” (Luciana, matrona italiana).

Esta duracion prolongada que a menudo no corresponde con el “promedio”, no se considera
indicativa de riesgo durante un parto en casa. Por el contrario, para las matronas y las mujeres
seguir el tiempo natural del parto es considerado un elemento esencial de la seguridad. En
primer lugar, esta actitud conduce a la mutua confianza en las propias capacidades , es decir,
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dar a luz a su hijo para las mujeres y acompafnar este proceso para las matronas; y
luego debido a respetar los tiempos fisiolégicos significa “no hacer nada”: ninguna
aceleracién, ni quimica (oxitocina) ni psicolégica (“usted no se ha dilatado lo suficiente en estas
dos horas”); 0 sea, ninguna prisa, ningun cambio de turno del profesional, ningun parametro
demasiado rigido.

La matrona espera, observa, apoya y actua solo cuando es necesario. Su accion, sin embargo,
nunca afecta al proceso, ya que se cree que éste tiene en si mismo la capacidad de
perpetuarse. El papel de la matrona es entonces de “acompanante”: acompanar y facilitar de
un proceso que de por si es enddgeno. Son importantes desde esta perspectiva las palabras
de la matrona Teresa:

“Yo no tengo relacion con el tiempo de Cronos, para mi no me importa el tiempo del reloj, es un
tiempo de vivencia, es un tiempo de experiencia. Entonces, no es un tiempo de reloj. Pero si de ir
viendo como va evolucionando, como lo va viviendo y qué necesita en este momento: estar tranquila,
necesita masaje, apoyo a través de la palabra, tal vez del contacto, y desde alli...”

(Teresa, matrona espafiola).

No apresurar el tiempo significa, a nivel practico, ser capaz de no intervenir: acompanar el
proceso sin hacer acciones “extrafias” como son la administracion de oxitocina, la ruptura
artificial de las membranas, la episiotomia, y mas. Esto no siempre es facil, sobre todo para un
profesional que se ha formado dentro del paradigma biomédico. La capacidad de cumplir con
el ritmo es esencial para una matrona, afirma Montserrat quien se define como "ginecéloga de
formacion y matrona de corazon™:

“Una persona que tenga una capacidad de contacto importante, que pueda asumir un respeto a los
ritmos y los tiempos. Que también es capaz de ponerse...capaz de esperar, ;no? Y respetar el
proceso de otra persona, ;no? O sea, es una capacidad en el ritmo.”

(Montserrat, ginecéloga espafiola).

El enfoque no intervencionista constituye un elemento de seguridad para las mujeres que
deciden dar a luz en casa por lo menos en dos aspectos: por un lado, les evita una serie de
situaciones clinicas potencialmente daninas como los efectos secundarios de un
medicamento; por otro lado, se le ahorran problemas o dificultades inherentes al proceso de
una ruptura a nivel psico-emocional que puede ser de un momento, de un proceso, de una
relacion, etc.). El rechazo de este enfoque y el saber que en el hospital es dificil evitar algun
procedimiento estandar son algunas de las razones por las que muchas mujeres optan por un
parto no hospitalario. En las palabras de Susana:

“Sabia que, si iba al hospital, algo me van a poner, un gotero, algo... Lo minimo una episiotomia me
van a hacer [...], y a veces tienen unos tiempos, tienen unas cosas que si ti no cumples intervienen...
Y yo queria evitarlo. (Susana, mujer espafiola, mama de un hijo nacido en casa).

El no intervencionismo tiene que ver con otro elemento considerado fundamental por las
mujeres: la discrecion de las matronas durante el parto. Es una caracteristica muy destacada
por todas las mujeres que he entrevistado y que representa para ellas una fuente de seguridad
doble: por un lado, indica que el proceso esta avanzando bien y que ella como mujer tiene
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todas las capacidades para llevar a cabo el proceso; por el otro, remite a la seguridad de tener
a su lado una profesional, que si es necesario “aparece”.

“Asi discreta, capaz de desaparecer cuando... Quiero decir que no tengo ningun recuerdo de ella,
excepto en un momento: recuerdo que me sostenia un poco cuando estaba saliendo la cabeza, me
agarraba el perineo, porque yo sentia una presion muy fuerte y entonces ella me sostuvo para evitar
desgarros. Y eso me hizo bien. Al nacer G. pesé 3.750 kg. Lo pesamos ya liberado de su meconio,
nacio grande; pero yo ni siquiera tengo una sutura, ningun desgarre, no tengo nada”.

(Anna, mujer italiana, mamé de dos hijos nacidos en casa).

“Salié [el parto] como muy respetado, muy tranquilo sin prisa, tuve una experiencia...Su papel [de
la matrona] fue “estar.” Me acuerdo de que ella me propuso de cambiar de postura, por ejemplo,
pero me dolia mas, entonces me cambié. Pero nada mas. Estaba alli, no me interrumpia mi proceso.
[...] la recuerdo como presente pero invisible.”

(Ruth, mujer espafiola, mamé de dos hijos nacidos en casa).

4.3. Papeles y confianza mutua

Un elemento adicional de seguridad para la mujer es la confianza en las habilidades y
competencias de su matrona. Esto significa que la mujer sabe que en el momento en el que
se presente una dificultad la matrona sera capaz de manejarla y/o resolverla; y si asi no fuera,
de trasladaria al hospital. Sin embargo, confiar no significa "delegar". Las mujeres que dan a
luz fuera de los hospitales desean mantener en sus manos la gestién del proceso embarazo-
parto-nacimiento: de hecho, esto es precisamente lo que buscan, un acompanamiento no
invasivo, que no les expropie de su papel y de sus conocimientos:

“Me parecia por lo que habia oido, leido e incluso por lo que era mi experiencia, iba con el ginecélogo
a revisiones que mas que darte poder y hacerte fuerte, ayudarte, te hacen sentir un poco como una
nifia pequena, te quitan a veces tu poder de decision o tu poder como mujer. Incluso, te tumban en
una camilla, te ponen las piernas asi en los estribos, y tu vas, ves que van pasando cosas alrededor,
pero no controlas. Y yo queria personalmente que fuera un momento para mi: estar centrada, vivirlo
de una forma algo mas natural, bonito, controlado por mi, bueno, por la naturaleza”.

(Susana, mujer espafiola, mama de un hijo nacido en casa).

Estas mujeres suelen tener mucha confianza en sus propias habilidades y competencias: la
capacidad de dar a la luz, la capacidad de alimentar a sus hijos, la capacidad de hacerlos
crecer en las mejores condiciones posibles. Con respecto al parto, esta toma de conciencia
hace que estas mujeres se sientan seguras de poder ser protagonistas de este momento tan
excepcional y de ser capaces de llevar a cabo todo el proceso con éxito:

“Me sentia super empoderada, me sentia una diosa, sabes que es un poder tremendo. Una sensacion
brutal, de poder hacer, estoy, que no te interrumpan”.
(Ruth, mujer espafiola, mamé de dos hijos nacidos en casa).

“Era como una forma de empoderar [...], fue tomar poder y conciencia del cuerpo, y de saber que,
claro, podemos parir como nosotras queramos y respetar nuestro cuerpo y nuestras visiones.”
(Patricia, mujer espafola, mama de un bebé nacido en casa).

Al mismo tiempo, como ya he mencionado, no se olvidan de que en caso de necesidad existen
médicos y hospitales:
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“Sentir la sensacion de no necesitar a nadie, pues realmente si hay un problema, pues, estara el
hospital o la ayuda de alguien, pero si todo va bien no hace falta nada ni nadie mas que tu cuerpo y
dejarte ya...Yo no hice nada... Yo estaba alli esperandole”.

(Ruth, mujer espafiola, mamé de dos hijos nacidos en casa).

“Sentir la sensacion de no necesitar a nadie” -como afirma Ruth- no significa evitar
interrogarse sobre lo que podria suceder y sentirse siempre a priori seguros. La experiencia
de Susana, quien es acompafada por su marido en este dudoso camino de confianza y
conciencia, es emblematica de una trayectoria no siempre lineal y facil, ni para la pareja ni
para la mujer misma:

“Yo le decia a él: ‘El parto es una cosa natural y como cualquier cosa de la vida puede necesitar
medicamentos’, pero no por el solo hecho del parto, ;no? A él le daba miedo que pasara algo.
Tuvimos que estudiar cudles eran los peligros y ver como se solucionaba en cada caso. Por ejemplo:
un desprendimiento de placenta: ;Qué tienes que hacer? Pues te da tiempo de ir al hospital... El vio
que si teniamos una urgencia estabamos cerca del hospital, y esto lo convencié también”.

(Susana, mujer espafiola, mama de un hijo nacido en casa).

Un elemento importante en la narrativa de las mujeres es la capacidad de manejar posibles
situaciones de crisis, tales como las causadas por la opinion, a menudo negativa, de familiares
y amigos:
“También tenia un poco de miedo en mi interior y también cuando hablaba con otras personas tenia
cierto miedo de si estaba siendo demasiado atrevida, cémo iba a reaccionar mi cuerpo, ;no? Si
pasaba algo pues yo me iba a sentir muy mal ;no? Porque estaba siendo muy insistente. Pero otra

parte de mi estaba convencida que eso tenia que ser asi. Y luché entre el miedo y la seguridad.”
(Susana, mujer espafiola, mama de un hijo nacido en casa).

“Intenté no hablarlo con muchas personas que estuvieran en contra porque sus argumentos me
alteraban mucho la cabeza. Al principio lo dije, pero cuando vi la reaccion: jestas loca, te va a pasar
algo, se va a morir el nifio, se han muerto en el pasado! Tanta angustia...”

(Patricia, mujer espafiola, mama de un bebé nacido en casa).

4.4. El entorno favorable

“Ellas [matronas] me preguntaron qué esperaba yo, como lo vivia [el proceso], lo que yo queria.
Les dije que yo necesitaba de mi cueva, y luego he creado mi cueva. Creo que todas las mujeres lo
hacen. Entonces, estando en su casa una elige que es su casa, ;no es cierto? Lo que una quiere. Si
quieres tomarte una ducha, lo haces, ;no?”

(Francesca, mujer italiana, mama de una hija nacida en hospital y de un hijo nacido en casa).

La “cueva” de Francesca introduce un tema complejo, que me permite delinear algunas
conclusiones. Muy a menudo, en relacion con el éxito de un parto, se subraya la importancia
del asi llamado “entorno favorable” (WHO, 1996). Sin embargo, lo que se debe considerar
“favorable” no es igual por cada mujer y en cada experiencia. Podemos suponer que el entorno
propicio es aquel que permite a la mujer de “dejarse ir”, sentirse completamente a gusto y
desde alli ser capaz de abrirse a una experiencia que es tanto fisica como mental. En otras
palabras, sentirse realmente seguras. Sin duda, este tipo de seguridad, no se refiere sélo a la
idea de que hay que evitar todos los riesgos posibles, es decir, la postura biomédica. Se trata
de un concepto de seguridad multicausal y multidimensional, que se construye a partir de la
posibilidad “de hacer lo que una quiere”; y “de lo que una siente que hay que hacer”. En otras
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palabras, el punto de partida de la construccion de este concepto no esta afuera de nosotras
en cuanto a recursos tecnoldgicos, farmacoldgicos, logisticos, humanos etc., sino adentro: en
cada cuerpo, en sus sefales, que nos indican siempre el camino cuando se trata de un proceso
natural. Esta idea de la seguridad - mas compleja de lo que es contrarrestar los posibles
factores de riesgo a través de practicas diagnosticas rutinarias - esta presente en todas las
mujeres que deciden dar a luz fuera del hospital. Para ellas, seguridad no significa la alta
tecnologia, los espacios asépticos y las batas blancas, sino que significa vivir la propia
experiencia en un entorno considerado adecuado a las necesidades y a la propia vision de las
cosas. En la construccion de esta idea de entorno favorable, que no tiene que ver sélo con el
lugar fisico, sino con personas, relaciones, comportamientos, acciones, poderes, por lo que el
domicilio de la mujer juega un papel importante. La casa se convierte en un factor adicional
de seguridad tanto para ellas como para las matronas que las atienden. De hecho, todas las
matronas consideran la casa una valiosa fuente de informacion con respecto a la mujery a la
pareja. Para la mujer, estar en su propio domicilio significa poder moverse y decidir con
libertad, sin tener que pedir permiso a nadie. Alli las mujeres se sienten protagonistas de lo
que esta sucediendo, y no invitadas; al contrario, la huésped es la matrona. Ademas, en casa
estan presentes objetos, olores, sabores, espacios conocidos, que ofrecen seguridad vy
permiten identificar y/o construir su “cueva” como dice Francesca: el lugar en donde nacera el
bebé. En casa, también la pareja u otros miembros de la familia pueden moverse libremente,
creando un marco de normalidad que representa para la mujer un elemento de tranquilidad.
Todas las mujeres entrevistadas excluyen al hospital como un ambiente adecuado para
“dejarse ir.” Asi, por ejemplo, destaca Anna:

“El hospital ya se caracteriza también por el olor. Tan pronto como entras, con las dinamicas tipicas
del hospital, puede ser que estén alli conmigo otras 5, 10, 12, 3 mujeres, no importa, la gente que
tiene que dar a luz de todos modos. Asi que hay tiempos, un espacio limitado, alguien que me dice:
‘Usted pongase aqui, usted péngase alli.” No parece compatible con lo que es la experiencia del
parto. No creo que sea un ambiente propicio, a mi me parece mas bien un ambiente inhibitorio.”
(Anna, mujer italiana, mamé de dos hijos nacidos en casa).

Estar en casa también ofrece a las madres la seguridad con respecto a la posibilidad de elegir
como dar la bienvenida a su hijo, en los primeros momentos después del nacimiento. Todas
las mujeres y las matronas entrevistadas consideran esencial el contacto inmediato madre hijo,
la no necesidad de practicas invasivas inmediatamente después del nacimiento tales como
lavar, vestir, examinar el bebé inmediatamente, por el contrario, prefieren amamantar
enseguida, y en general, crear ese ambiente favorable desde el punto de sus necesidades,
que — dicen todas — son muy pocas:

“Yo creo que [el parto en la casa] influye muy positivamente, sobre todo porque el vinculo
de amor que se crea entre el bebé y la mama es increiblemente grande, es como una leona
protegiendo a su bebé, es que es alucinante las hormonas que estan fluyendo, todo el rato con el
bebé pegado a mi, dormiamos con él, la teta cuando queria, todo el rato pegaditas y esta sensacion
de proteccion y de amor, que es como estan dentro del utero, tiene que ser como tienen que estar
cuando salen, ;no? Primeros meses, primeros afios, esta proteccion creo que es positiva para ellos
y para la mama ;no? (Ruth, mujer espafiola, mama de dos hijos nacidos en casa).

“Nosotras no bafiamos al bebé de inmediato después del nacimiento, sélo tratamos de ponernos de
puntillas y dejar todo lo que hay... Disfrutar. Realmente el bebé necesita sélo un par de cosas, todo
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lo demds son rituales que son mas Utiles para quienes los hacen [los profesionales] que para el bebé
0 la madre. Los rituales sirven por lo general en el hospital para dar el poder a una determinada
institucion, a veces para justificar la presencia de determinado personal, pero hay realmente muy
poca necesidad”. (Annalisa, matrona italiana).

Estas palabras revelan una caracteristica mas del enfoque biomédico que - por definicion -
tiende a separar y a especializar. La ruta estandar de un bebé en un hospital es emblematica
desde este punto de vista: de las manos de la matrona y/o del ginecologo-obstetra presente
en la sala de parto pasa a manos de la enfermera pediatrica, de la neonatologia, de la pediatra,
etc. Refleja una hiperespecializacion que remite a un paradigma reduccionista y trata la
persona como un objeto. Un proceso que encuentra legitimacion en un entorno que hace que
el “riesgo posible” (y, por tanto, el control para evitarlo) sea el principal motor de las acciones
individuales. Las mujeres que optan por un parto domiciliario — como hemos visto — estan
convencidas de que el poder decidir libremente sobre la forma de recibir a su bebé, y evitarle
a él también practicas rutinarias, es un factor de seguridad.

5. CONCLUSIONES

En conclusion, quiero destacar que los conceptos de riesgo y seguridad en las experiencias
de las mujeres que dan a luz en el domicilio o en una casa de parto sumados a las vivencias
de las matronas que las atienden, difieren de los mismos conceptos de matriz biomédica. La
diferencia, en general, se debe a una vision diferente del proceso y, en consecuencia, a una
practica de atencion diferente. En las trayectorias no hospitalarias el embarazo, el parto y el
nacimiento no son concebidos como eventos médicos, potencialmente de riesgo; sino que son
vividos y tratados como procesos fisiolégicos, que se beneficiarian de la intervencién médica
si hubiera una necesidad real. En esta perspectiva, el concepto de seguridad es mas amplio y
abarca aspectos de la vida social, familiar e individual, y no sélo aspectos médicos y clinicos.
Entre los primeros se encuentran el poder decidir libremente sobre como, déonde y con quién
dar a luz; la conciencia de que las mujeres tienen el saber y el conocimiento para llevar a cabo
esta experiencia, el hecho de ser respetada en los tiempos, deseos y en sus necesidades,
ademas de ser atendida por personas de confianza y poder hacerse cargo del bebé de la
manera deseada. Asimismo, quiero subrayar el valor positivo dado al tiempo.

El nacimiento y el parto son procesos que tienen en si mismos sus propias reglas, las cuales
no se pueden estandarizar de manera forzada. El respeto a los tiempos es, desde esta
perspectiva, un elemento basico de seguridad. En el parto no hospitalario, el transcurrir del
tiempo no es algo que hay que mirar con sospecha. Compartir un camino significa sentirse
corresponsable de las decisiones tomadas a lo largo del proceso, sin importar el resultado. Se
trata de una coparticipacion que tiene que ver con la posibilidad de que haya una relacion
horizontal entre la mujer y la profesional. No obstante, esto no significa que cada una no tenga
su papel especifico ni que la mujer simplemente no “se involucre” en el proceso de toma de
decisiones con respecto a su cuerpo y su salud, sino que sea ella la protagonista de este
proceso, aunque aconsejada y acompanada por la profesional.
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El tema me parece interesante, y en gran parte inexplorado, sobre todo en cuanto a la relacion
con las trayectorias excesivamente medicalizadas. Como explicarle a una mama que “ha
hecho todos los controles posibles”, que confiaba ciegamente en el profesional, que nunca ha
planteado una duda con respecto a sus recomendaciones, el resultado negativo de un parto o
embarazo? Yo creo que ampliar el concepto de seguridad tomando en cuenta los aportes de
las mujeres y de las matronas que rechazan una medicalizacién no necesaria, no solo podria
contribuir a que el parto hospitalario sea menos medicalizado, sino también a que los aspectos
contenciosos médico-legales sean menores.

Finalmente, quiero destacar, ademas, la relacién entre el concepto de seguridad y el concepto
de respeto de los tiempos, de los procesos, de las relaciones y de las competencias de cada
una de las personas involucradas, inclusive cada bebé, de los lugares. Como hemos visto, por
parte de las mujeres espanolas e italianas entrevistadas, sentirse “segura” resulta ser sinénimo
de “atencion respetuosa”’. Desde esta perspectiva y desde mi punto de vista sobresalen
muchas similitudes con respeto al concepto de «respectful maternity care» promovido desde
el discurso oficial* (WHO, 2014; WHO 2018). Se trata de un discurso que se deberia empezar
a escuchary a incorporar en nuestras practicas de atencién con el fin de mejorarlas. En primer
lugar, debido a que necesitamos contener el intervencionismo innecesario durante el parto y
el nacimiento para erradicar la violencia obstétrica, reconocida como una violencia
multidimensional que entrelaza, entre otras dimensiones, el género y la estructura social,
(Bowser y Hill, 2010; Castro y Erviti, 2015; Bohren, et al., 2015; Freedman y Kruck, 2014;
Sadler, et al. 2016; Brigidi y Busquets-Gallego, 2019; Pickles y Herring, 2020; Quattrocchi y
Magnone, 2020). Sucesivamente, para tomar conciencia de la legitimidad de otras ontologias
mas alla de la perspectiva biomédica. Eso significa salir de la hegemonia epistémica (De Sousa
Santos, 2010) de la biomedicina para recuperar otras experiencias y perspectivas.

Este articulo se debe citar como:

QUATTROCCHI, P. (2022). «Seguridad» y «respeto» durante el parto y el nacimiento. El aporte de las
mujeres y de las matronas espariolas e italianas desde un modelo de atencién no medicalizado.
Revista (Con)textos, 10 (1): 13-33.

*+Véase https://www.respectfulcareresources.com/ y https://www.whiteribbonalliance.org/respectful-maternity-care-charter/
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