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Resumen

El presente trabajo fue elaborado en el marco decénciatura en Trabajo Social,
de la Facultad de Ciencias Sociales - UniversidadadRepublica, respondiendo a la
exigencia curricular para dar por finalizada dichaera. Se centra en la percepcion de las
adolescentes madres de los sectores pobres de Willmuteante la atencion recibida por

parte de los trabajadores de la salud en las dasquienatales y en el parto.

Para el desarrollo del estudio se realiz0, en uimaepa instancia, un analisis y
reflexion bibliografica exponiendo teéricamente alsas categorias claves que permiten

comprender las distintas dimensiones que abardamel desplegado.

Luego, a modo de reconocer como las jovenes perebtato de los trabajadores
de la salud, se apuntdé a una sistematizacion derierpias realizando entrevistas

semiestructuradas a adolescentes madres concsreti@entro Casa Lunas.

Se consiguid entrever como la atencion del persor@lico resultdé para la gran
mayoria de las jévenes una experiencia desfavorablenciando situaciones violentas
tanto en los controles de sus embarazos como artel en éste Ultimo se exteriorizaron
situaciones muy severas de violencia obstétricadgjen al descubierto la desvalorizacion
de las mujeres al momento de parir. Se manipulsusrcuerpos conforme los mandatos de
la ciencia y de las instituciones donde se ateodier
Desde una 6ptica intervencionista los profesionaesan justificable el desarrollo de esa
suerte de poder obstétrico que se encuadra, era@ria, como una forma de poder

disciplinario.

PALABRAS CLAVE: Adolescencia, Maternidad, Calidad Atencion Prenatal, Parto.



Introduccion y metodologia

El presente trabajo constituye la tesis final deit@nciatura en Trabajo Social de
la Facultad de Ciencias Sociales de la Universitlada Republica. EI mismo parte de
intereses e inquietudes personales descubiertamtdulos procesos de aprendizaje de la

carrera.

La tematica de analisis elegida para la realizad®esta monografia surge al visualizar el
comportamiento reproductivo de la sociedad uruguaydos ultimos tiempos, donde la
maternidad adolescente ha marcado su protagonisaiwg todo en los sectores mas
vulnerables.

El aumento de la natalidad en la adolescencia ymlportancia que representa el
advenimiento de un hijo llevan a que se tenga cejaovertebral las vivencias de las
madres jovenes de la capital del pais.

La forma en que nuestra sociedad concibe a la mdael esta ineludiblemente ligada a los
cuerpos de las mujeres, atribuyéndoles una seriendgenes deterministas sobre una

supuesta condicion femenina considerada como terggitimante.

Como resultado de un mandato imperativo -‘ser ntadugrime una serie de derechos,
desplazando a las mujeres a un lugar de especsader®s procesos que sobrevienen en

SUS propios cuerpos.

Es asi que se planted como objetivo general estiadpercepcion de la atencion en
salud prenatal y parto de las adolescentes deres@mpobrecidos de Montevideo.
Para el desarrollo del presente se comenzé poremigidn y un analisis bibliografico de
categorias claves que comprenden distintas dimessidel tema a estudiar.
A partir de ello, a modo de comenzar a explorarvi@encias de las jovenes madres
adentro de los centros de salud, se elabord urta gauentrevistas semiestructuradas. Se
optd por desplegar las mismas en el centro de iéterec adolescentes embarazadas y
madres recientes ‘Casa Lunas’.
Fundamentalmente dos razones motivaron esa eleceiotrabajo que realizan los

profesionales de la organizacion con las joverskeigs de pre parto, acompafiamiento de



gestaciones) y que ésta es un punto de refereacéampuchas adolescentes de barrios
vulnerables de Montevideo.

Sus vivencias fueron codificadas en funcion a lkdad de atencién en controles de
embarazo (coordinacion de consultas, espera p@via atencion, tiempo dentro de
consultas, etc.) y a la calidad de atencién enadop(informacion brindada, violencia

recibida y/o percibida).

De esta manera en eéhpitulo 1se aprecia una breve presentacion de Casa Lunas,
éste fue elaborado desde la 6ptica de la Coordiaatiodicha institucidn

En el capitulo 2se realiza un analisis de diversas perspectiv@ascés que hacen las
dimensiones del tema a estudiar, el mismo estdidivien tres puntoga adolescencia
como punto de partidda adolescencia y el embargzapadolescencia y maternidad desde

la perspectiva de género

Luego en etapitulo 3se profundiza en el mandato del control médicoui@sfo sobre los
cuerpos de las mujeres, jévenes y madres; paramtnée en ekapitulo 4apreciar las
experiencias de las adolescentes en las consuttiaatples y en la atencion del parto.

Cerrando el trabajo se desarroll@nclusionegjue resultan de lo analizado en los puntos

anteriores y de la realidad vivida por las jovesesevistadds

! Entrevista realizada a la Licenciada Fabiana Bsyrgoordinadora de la institucion.
% En anexos se incluyen las entrevistas realizatiesjévenes y a la coordinadora del Centro.



Capitulo I: La organizacion Casa Lunas

Para responder a la interrogante de como las jévenadres de sectores
empobrecidos de Montevideo perciben la atenciosatud prenatal y parto, tomamos las

vivencias de las adolescentes que concurren at€C€asa Lunas.

Esta es una organizacion especializada de ateaca@folescentes embarazadas y madres
recientes, ubicada en el barrio Jardines del Hgradr en la calle Boulevard Aparicio
Saravia 3183, en el departamento de Montevideo.

Comenzé a funcionar en el afio 2000 respaldadaf@odiedad San Francisco de $ate

el 2001 se concretd cOmo una organizacion no gabental con personeria juridica
aprobada ante el Ministerio de Educacion y Cultpaaa luego en el afio 2004 firmar

convenio con el Instituto del Nifio y del Adolesaedel Uruguay.

El Centro recibe a jovenes de toda la ciudad yldmledores de Canelones, no
posee una restriccion en cuanto a la zona de resadd.a mayoria de las adolescentes que
alli concurren provienen de barrios con gran vabgidad socioeconémica (como ser

Casavalle, Borro, Piedras Blancas, Punta de Rieles,

Actualmente tienen inscriptas en padrén a veintwiadolescentes, diariamente asisten en
promedio diez de éstas jovenes.

Las mismas se vinculan con la institucion por medé derivaciones realizadas por

programas asistenciales (Uruguay Crece Contigocabés y Jovenes en Red) y por

policlinicas barriales (donde concurren a contrpienatales y pediatricos), por personas
de su entorno que han asistido al Centro y pordoaciones con escuelas y liceos.

Por su parte, se desvinculan al cumplir los 18 af®®dad (siempre y cuando hayan

cumplido con los objetivos de la institucion), odmsligan voluntariamente, ya sea por

arreglos de pareja, mudanza, desinterés y/o cuestjgersonales.

La coordinadora de Casa Lunas, Fabiana Barriosifciada en Sociologia vy
Técnica en Educacién Inicial) explica quka idea de Casa Lunas es acompafarlas -a

% Organizacion internacional religiosa catélica,oreacida por la ayuda brindada a causas de casuti,
principalmente destinada a jévenes



las adolescentes- durante el embarazo, aunque lgaywas muchachas que ya vienen con

el nifio nacido, y acompafarlas en la crianza dereé8e, y un poco mas”.

Para esto cuentan con un equipo multidisciplinacmnpuesto por dos Educadoras de
Inicial y una Psicomotricista (quienes trabajan d¢os niflos y nifias), una Abogada
(encargada de asuntos legales de las jovenes ysekorar al equipo técnico), una
Trabajadora Social, dos Psicdlogas, dos Maestras dantratada por la institucion y otra
de educacion de adultos perteneciente a primamakducador, una Coordinadora, una

Sub Coordinadora, Auxiliar de Cocina, Auxiliar denpieza y una Administrativa.

Casa Lunas procura brindarles a las jovenes ursaagué lo qué es la maternidad,
en palabras de la coordinaddra) “ayudarlas a afrontar la llegada de una nuevday la
acompafiamos en el embarazo y las guiamos en caasue derechos’cuentan para ello
con dos Doulas qutas van guiando en lo que son informaciones salimo manejarse,
en sus derechos, son un sostén emocional durashteelgproceso de embarazo, controles

y parto”.

Una Doula es una persona capacitada ffard acompaifar a la mujer en el proceso del
parto ofreciendo apoyo fisico y sugiriendo medidies comodidad a la mujer y a su
acompafnante. Las Doulas no realizan ninguna tardaica ni médica (no indican

tratamientos, ni realizan tactos vaginales, ni autmn latidos fetales, ni asisten partos,
etc.) y toda sugerencia o informacién debe sercidegecon la indicacién de que la mujer
en proceso de parto lo ratifigue con su proveedersdlud (médico/obstetra partera)”
(Ministerio de Salud Publica 2008:11).

La institucidon posee una funcién primordial, en [@abras de Fabian@..)
“tratamos de ver sus proyectos, a veces por sudicmmes de vida les cuesta visualizarse
mas alla de lo que es ser madre, en el proceso ydamabajando a fin de ayudarlas a
proyectarse mas alla. Es decir, vinculadas a simass, completar estudios (...), habitos de
trabajo. A veces las ayudamos a insertarse en algunabajos puntuales, asi como
talleres especificos sobre busqueda laboral y lagagspecificos donde hay un tipo de
acuerdo y tenemos chance de que puedan accedepaesto de trabajo ahi. En la zona

las insertamos en lo que son proyectos educatalmséles”.



Les permiten visualizarse como sujetas capace®fi@rdsu propio camino, para lo cual

realizan talleres denominadtsmprendimiento’; en donde trabajan sobre el habito laboral
y el compromiso de trabajo, cumpliendo un horariceglizando diversas tareas (como
confeccion de ropas, acolchados, manualidade$, €&sa Lunas lo visualiza a éste como

“un ensayo para el mundo laboral”

Las puertas del Centro estan abiertas de lune=rraeg de 12 a 18 horas (horario de
asistencia habitual), y las mafianas de los diaesgwiernes (dias que se desarrollan los

talleres de emprendimiento).

Las adolescentes que transitan por la organizatiéncionan, con gran entusiasmo, la
posibilidad que alli se les brinda de culminar estsidios y de desarrollarse laboralmente.

Significan su pasaje por el Centro como una expeiaeatractiva y enriquecedora.



Capitulo II: Conceptualizaciones entorno a la adolescencia, maittad adolescente,
clase social y género

En este segundo capitulo se ha apuntado a deaamwollmarco conceptual que
articula, en sus mdltiples puntos, distintas cohadjzaciones:'Partimos de la base de
qgue los humanos son seres que incardinan la expEéaeade si mismos en una red de
construcciones culturales que los convierten a é& en productores y en productos
sociohistéricos. De este modo, cuando hacemos esesds categorias atendemos a un
concepto que no pretende, solamente, clasificar goblacion con fines descriptivos, sino
analiticos” (Lozano 2001:36).

2.1 La adolescencia como punto de partida

Concebir a la adolescencia desde un enfoque tedngdica enfrentar la
complejidad devenida de las distintas significae®mue la misma ha adquirido en el
tiempo.

Amorin et al. (2006) brindan una vision a largozplale lo que fue la evolucién de esta
categoria, planteando que a mediados de siglo X&cpmienzos del XX en los paises
desarrollados se fue instaurando la nocién deitdescia de ufigrupo poblacional etario
que requeria de un lapso prolongado de preparagidarmacion, que le habilitara para
la posterior asuncién de los roles adultos, cultorante definidos”(Amorin et al.
2006:135). Al igual, creen importante sefalar qasdé la salida de la Edad Media en
adelante se tendié a afianzar las categorias d@adiaf y nifiez, y posteriormente de la
adolescencia‘A titulo de mojén histérico-cronoldgico, merecer seencionado el afio
1762, con la publicacion del célebre texto El Emilie J. J. Rousseau, considerado el
iniciador de la moderna nocion de adolescencia.cbastruccion de esta nocion estuvo
pautada por la diferencia entre los sexos y popdatenencia de clase, ya que fueron los
varones de la burguesia y la aristocracia quiengmero fueron considerados dentro de

esta nueva categoria del desarroll@@morin et al. 2006:136).

Es en el siglo XX que se fueron transformando penamente los limites cronologicos de
la adolescencia. Volviendo a lo desarrollado poroAmet al. (2006), en la primera mitad

de ese siglo la infancia finalizaba entre los 186y afios, dando entrada alli a la



adolescencia, que finalizaria entre los 21 y 23 af®edad. Ya en la segunda mitad de
siglo la infancia alcanzaria hasta los 8 y 9 affoks adolescencia por su parte supone
practicamente hasta la segunda y tercera décad#s dda. “El siglo XXI encuentra
entonces a los llamados adolescentes (in)comodamestalados alli desde los 8 - 9
afncs” (Amorin et al. 2006:136)

Lo que debemos de tener en cuenta es ‘@seinnegable que la adolescencia es
resultado de un proceso social e historico (...) leque los grupos sociales han elaborado
significaciones y caracterizaciones para organiiarealidad social, en la actualidad se
observa un esfuerzo considerable por diferenciarratgo etario de la nifiez, la
adolescencia y la juventud{Llanes 2012:247). La Organizacion Mundial de Eu8
establecépara la adolescencia el periodo que va desde l8sallos 19 afios de edad,
basandose fundamentalmente en un principio queripgida maduracién y madurez
sexual y reproductiva’(Amorin et al 2006:139). Diferentes autores popartte se limitan
a afirmar que ésta es una etapa comprendida emi@dz y la adultez, sin embargo, no se

la puede definir en esta suerte de simplificaciéinpdsaje de la infancia a la vida adulta.

El inicio y la finalizacion de ésta se ve sujetaliatintos procesos fisioldgicos
(funcionales y organicos de los cuerpos), psicolig)iy ademas simbdlicos (a nivel

personal, social y cultural).

Quiroga, S. (1997) comprendea adolescencia como un momento evolutivo esjpecif
del ciclo vital, (...) como un conjunto de psico-sedinamismos de elevada complejidad

que podria diagramarse de la siguiente forma:

- Adolescencia temprana (8-9 a 15 afios): Mayoritagate influida por factores
biolégicos.
- 8-9 a 10-11 afos. Pre-pubertad. Pubescencia.
- 10-11 a 13-14 afios. Pubertad.
- 13-14 a 15 afos. Adolescencia temprana propiamdiote.
- Adolescencia media (15 a 18 afios): Mayor incidend@ los conflictos

psicolégicos.



- La pérdida de la identidad y el rol infantil, enasi de tramitacion desde el
periodo temprano, son el eje alrededor del cuargmanizan las vicisitudes que
transitan los adolescentes.

- Se transforman las modalidades de relaciéon con teb @exo (intimidad,
sexualidad, pareja, estereotipos de género, etagterse observa en general
una tendencia a las actuaciones (pasaje al acto).

- Adolescencia tardia (18 a 28 afios): Mayor incidanae las condiciones
socioculturales. A su vez, cada uno de estos comggldos evolutivos se ven
enriquecidos por subdivisiones que dan cuenta ¢@edfcidades(Quiroga, S.
1997, citado por Amorin et al. 2006:139,140).

Es importante sefialar que la adolescencia no edaldp e inmutable, ya que va a resultar
de las dinamicas psicosociales de cada persona gadke cultura, del sujeto y de la

sociedad, dependiendo entrafiablemente de lasduodivdades y del entorno.

El origen de la adolescencia, asi como su condégsaoen, estd también
relacionado directamente con el entramado socidecmo. ‘No es posible hablar de los
adolescentes como si se tratara de un colectivoolgémeo, aun cuando tengan rasgos que
los asemejan”No hay un prototipo de adolescet$io jévenes que estan determinados
por su clase social, la historia de sus origeneagyella de sus padres, su género y la

urdimbre relacional en la que desarrollan sus vidéamorin et al. 2006:178).

Los procesos evolutivos que sostienen los nifiadsaspniadolescentes y adultos de los
distintos sectores socioecondémicos se contrasggnuima diferencia respecto a la realidad
cotidiana, las posibilidades, derechos y obligaesode los sujetos y sujetas. Esto impacta
en lo que es la condicidbn misma de la subjetivigdolescente, en la forma de asimilar y
caracterizar la entrada (y salida) a esta categtviemos por ende al descubierto la
existencia de una enorme inequidad dentro del usavénfantil, adolescente y juvenil,
respecto de las posibilidades de acceder a ejdozederechos humanos en general, y los

derechos sexuales y derechos reproductivos ercp&ti (Amorin et al. 2006:138) .

Existe, en base a lo desarrollado, dificultad hdea de marcar el inicio y el fin de
la adolescencia, esto depende de diversos factargs internos como externos al

10



individuo. Sin embargo, en la transicion a la asfuke evidencian algunos eventos que van
generando pautas para ese pasaje, constituyenadamimo que ira afianzando en los
adolescentes los roles adultos socialmente coigst#u“Los eventos que pautan la
transicion a la edad adulta caracteristicos del daim publico son la salida del sistema
educativo y el ingreso al mercado de empleo, etotdel dominio privado son la salida
del hogar de origen, la formacién de pareja y etindento del primer hijo”(Settersen et

al. 2005, citado por Varela, Fosik y Fernandez 201)2

2.2 La adolescencia y el embarazo

Un hecho que indudablemente marca este pasajedaltez, al que hemos referido
en el punto anterior, es el inicio de la vida rejuciiva: la maternidad en el caso de las
mujeres y la paternidad en el caso de los hombsss constituyefuno de los eventos
claves que pauta el transito de los jovenes a d@ \d@dulta. La llegada del primer hijo
cambia sustancialmente la vida de las personas ycassiderado el evento que
definitivamente incorpora a las personas a la aelzilt Es inevitable la apropiacién de
nuevos roles y responsabilidades que emergen decestecimiento clave.

La maternidad en la adolescencia genera un graacim@n lo que es el ingreso a la vida
adulta, es muy compleja de comprender ya tgigersos factores intervienen: la
educacion, los contextos culturales en los quecsdocma la ideologia de género y los
estereotipos de ‘lo femenino’ y lo ‘masculino’, ilmagen de la maternidad y de la
sexualidad trasmitidas por la familia y por la sedad, el estrato social al que pertenecen
la y el adolescente, las transformaciones en etigje de la sexualidad, los cambios en la
composicién y organizacién interna de la familiaDesde esa Optica las madres
adolescentes son consideradas parte de un sistemaadiones, familiares y sociales,
donde los comportamientos y motivaciones individsgideas, imagenes, valoraciones y

proyectos personales) cobran sentido (Varela 2@05:1

El comportamiento reproductivo de las mujeres uaygs estdmarcado por una
serie de contrastes y brechas: coexiste un nivelegeoduccion considerado bajo y una

leve postergacion en el calendario reproductivay tasas aun elevadas de reproduccion
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adolescente y altos niveles de fecundidad en lotorss pobres y menos educados”
(Varela et al. 2008, citado por Varela, Fosik yrfaeidez 2012:10).

Para evidenciar claramente a la maternidad adolesdebremos de partir desde de la
nocion de fecundidad y de su evolucion en el Urygla fecundidad es la capacidad que
posee una mujer de producir un nacimiento (la mipoeede determinar cambios en el

tamano y en la estructura de una poblacion).

Tanto la fecundidad como la natalidad han tendidiescender desde principio del siglo
XX, denotando el inicio (temprano) de la Primerari&icion Demografi¢a Pellegrino
(2010) expresa que este fenOmeno comienza en oyt a fines de siglo XiXde
manera temprana, en comparacion con los paisesdstrializados, (...) comenzaron a
manifestarse en Uruguay las transformaciones astada la transicion demogréfica. Con
la excepcion de Argentina, ningun pais de Amériaine comenz6 a manifestar estos
cambios antes de 193@Pellegrino 2010:34).

Este descenso de la fecundidad, producto de una darfactoresque vienen arraigados a
la transicion demogréfica, tuvo como consecuenicenkentecimiento del crecimiento de
la poblacion en lo que fue el transcurso de siglo X

Progresivamente la sociedad uruguaya fue transitgmor cambios propios de la
modernidad (principalmente devenidos de la econpreia donde se fueron generando
paulatinamente transformaciones vinculadas a posads individualizacion. Se impulso la
realizacion personal y la singularidad individdderando a las mujeres y colocandolas
como las protagonistas de su busqueda de la emaarinpy autonomia, pasando a ocupar
un lugar esencial en el desarrollo del pais.

Podemos hablar aqui de una segunda transicién défitag “cuya singularidad es
presentar cifras de fecundidad que estan por deldajonivel de reemplazo, es decir, no

* La transiciéon demogréfica es un proceso por €l lasapoblaciones pasan de una situacién de edailib
consecuencia de una mortalidad y natalidad alt@tsaasituacion de equilibrio, con mortalidad y tid&d
baja. En ambos casos, tiene lugar un crecimientodaulo de la poblacién. (Pellegrino 2010:16).

> Pellegrino (2010) lo explica comairi comportamiento reproductivo de tipo moderno (unp mentalidad
propia de una sociedad industrial moderna accidéntan donde prima la bdsqueda de los sujetos para
lograr un equilibrio en lo que refiere al ndcleonfbar, reduciendo asi el nimero de hijos (estoidtzlal
costo que genera cada uno), se buscaba el desacolhémico de la familia. Existiendo asi una teude
“sistemas de valores propios de las sociedadessmidlizadas (Pellegrino 2010:36).
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nacen suficientes mujeres como para reemplazar @elEs que culminan su edad
reproductiva o mueren” Advertimos en nuestra sociedad ‘@wonjunto de cambios que
experimento la familia occidental desde mediadolakcada de los sesentéPellegrino
2010:16).

La fecundidad adolescente se ha comenzado a astaiamayor profundidad a

partir de la segunda mitad de siglo XX, desde esmento hastda actualidad ha tenido
un comportamiento oscilante, con periodos claramahialza y otros a la baja. Si bien el
fendmeno no era nuevo, recién en 1996 cobra retézam la escena social y politica del
pais” (Varela y Fosik 2010:07).
En el periodo que va de 1963 a 1996 sobresalengtrato de la fecundidad entre los 15 a
los 19 afos, se incrementd de 53 a 71 nacimiembosc@da mil mujeres, la tasa de
fecundidad adolescente se eleva en un 32%6anz6 su punto mas elevado en el afio
1996-1997 (72 nacimientos cada mil adolescentem)a gomenzar su descenso en los
afos siguientes, con oscilaciones, hasta situansel @ivel actual de 60 nacimientos cada
mil adolescentes’(Varela et al. 2014:10). Si bien ha disminuido ree$ de siglo XX vy

principios de siglo XXI, todavia muestra valore®sl

Es importante mencionar qtigarece existir una resistencia a la baja a partle
la alta fecundidad de los estratos mas desaventajatk la poblacion: las jévenes con
menos afos de educacion y las que viven en hoganesondiciones de carencias criticas
son madres en edades mas tempran&&rela et al. 2014:18). Esto a raiz de que existe
una relacién entre maternidad adolescente, nivekcat/o, condicibn de pobreza y

cantidad de hijos.

Como explica Varela et al. (2014), lo que sucedguesla vida de las personas, incluida
su vida reproductiva, estd expuesta a distintogmesos y experiencias a partir de la
estructuracion social” El comportamiento va a depender de las normasoreslque se

hayan adquirido de su entorno y de las experiemgiagposea cada adolescente.

Los datos que resultan del procesamiento de losdSeR011l exponen como la
fecundidad adolescente en Montevideo se presentaadera heterogén€d,..) muestran

la variacion a nivel de barrios, como ya ocurria #996. En algunos son cercanos a cero
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(Carrasco, Pocitos, Punta Gorda y Punta Carretagjientras en otros se observan

porcentajes muy altos. Los valores llegan hasta Eff/Casavalle y 14% en Manga y

Toledo Chico.

En los barrios periféricos de la ciudad se coneentbs mayores porcentajes de madres
jévenes, mientras que en los barrios ubicados eodta de la capital los porcentajes de
madres adolescentes son muy bajos; la diferencrateea que en los primeros se

encuentran hogares con bajos recursos y en lesadltlos niveles de vida son mejores.

Las diferentes variables socioecondmicas promuevegran medida la heterogeneidad
territorial (Varela et al. 2014:24).

Los factores que facilitan el embarazo adolescpoxlen ser varios, confel
contexto social, econémico y cultural, las rela@snentre los géneros basadas en el
desequilibrio de poder, el nivel educativo, susdnias de vida, la existencia o ausencia de
un sostén familiar que brinde el marco seguro panaadecuado desarrollo intelectual y

afectivo entre otros{Amorin et al. 2006:178).

Varela, Fosik y Fernandez (2012) evidenciaron gagdvenes con un modelo nféerdio

de la transicion al primer hijo, se socializaron en contexto cuyas madres cuentan con
un nivel educativo alto, acceden a niveles educatierciarios y viven en la capitdEn
cuanto a aquellas con un modélde transicion al primer hijo temprano, los roles
tradicionales de género estarian mas presentesnadeemanciparse del hogar de origen
y haber salido del sistema educativo aumentan tbabilidad de tener el primer hijo”
(Varela, Fosik y Fernandez 2012:21).

Lo trascendental en el trabajo desarrollado eslagi@dolescentes son quienes le
atribuyen significado a sus experienci&s,.) las madres adolescentes son percibidas
como sujetas que construyen significados y quesarpde los constrefiimientos sociales y
econdmicos, son capaces de tomar decisiones, canstegociar y reconfigurar nuevas
identidades como madres y adolescentes a lo lagggultrayectoria de vida(Llanes,
2012:240).
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2.3 Adolescencia y maternidad desde la perspedivgénero

Como ya lo hemos sefialado, la adolescencia y larmdad son construcciones
sociales que han adquirido con el pasaje del tiedmbintas significaciones y
connotaciones. Joan Scott (1996) expresa que labrpga, asi como las ideas y las cosas
estan destinadas a significar, por lo cual, se cathe emplear el término “género” para
poder hacer mencion a la organizacién social deelasiones entre sexos.

El género resulta de distintas construcciones ksciaculturales que se desarrollan en la
cotidianeidad de los individuos, siguiendo unaesele pautas y expectativas en lo que
refiere al papel que se espera desarrollen los remmblas mujeres en base a su s&Xb.
hablar de mujeres y hombres como sujetos sexuadogetos genéricos aludimos a las
posiciones sociales que se espera que asumandosdimos conforme a la organizacion
simbdlica de la sexualidad y la reproducciofl’ozano 2001:36). Asi pues, el género es
“un elemento constitutivo de las relaciones sodaleasadas en las diferencias que
distinguen los sexos y (...) una forma primaria dadgienes significantes de pode¢Scott
1996:23).

Este es por tanto uitonjunto de practicas, creencias, representaciopgeescripciones
sociales que surgen entre los integrantes de urmpagrbumano en funcion de una
simbolizacién de la diferencia anatomica entre hoesly mujeres. Por esta clasificacion
cultural se definen no sélo la division del trabaias practicas rituales, y el ejercicio del
poder, sino que se atribuyen caracteristicas exehissa uno y otro sexo en materia de
moral, psicologia, y afectividad. La cultura marados sexos con el género y el género
marca la percepcion de todo lo demas: lo socialpdditico, lo religioso, lo cotidiano”
(Lamas 2000:03).

El ser mujer o varén estara cargado de diversaosfis@dos mediante los cuales se
desarrollan las relaciones con el entorno; se noyesta percepcion respecto a si mismo de
forma tal que se comprenda dentro de las expresicolurales de géner¢(...) se
reproduce la idea de que las mujeres son el géfamenino. Cuando se produce esta
identificacion se acaba por ontologizar las difeces adscritas por produccién cultural
al cuerpo femenino y se vuelve homogénea la autprEnsion de las experiencias vitales

entorno a la construccién cultural del sex@’ozano 2001:36).
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Marta Lamas (2000) explica que en cada culturae sstdrga distintos significados a los
cuerpos de las mujeres y de los varones, creandimaginario de lo que se supone es la
masculinidad y la feminidad, siendo estos un radoltde lo producido a lo largo de la
historia por dicha culturd'El género produce un imaginario social con unacatfiia
simbdlica contundente y, da lugar a concepcionesiakes y culturales sobre la
masculinidad y feminidad, es usado para justifiadiscriminacion por sexo (sexismo)
(...) mujeres y hombres por igual son soportes desistema de reglamentaciones

prohibiciones y opresiones reciprocad’amas 2000:04).

A lo largo de la historia se han asociado a laemesja la idea de qué, por el hecho
bioldgico de ser mujer y de poder concebir un eadmrhan de ser madres. También se
les ha conferido el cuidado de los hijos y de Hhailia, asi como de otras personas (con
capacidades limitadas, adultos mayores) y todollaquderente al &mbito domésticth.a
vida cotidiana de las adolescentes de sectoreslascbajos, transcurre por lo general, en
el ambito doméstico (...) cocinan, limpian la casauidan de los hermanos menores. De
esta manera el ejercicio del rol tradicionalmentdserito a la mujer, refuerza las
representaciones de género recibidas durante sanaih y va conformando su
subjetividad femenina, que tendra como eje lasifumes maternales. Cuidar de los otros,
sera entonces un ideal que comandara sus accioneSina su vida de relaciones, y que
no deja margen al cuestionamiento o la rebeldjAfnorin et al. 2006:164). Se otorgan
roles femeninos construidos, transmitidos y acesadistéricamente, ligados a la
procreacion y a las tareas domésticas que, consecsente, dan lugar a diferencias de

género, colocando a hombres y a mujeres en sines@simétricas de poder.

Amorin et al. (2006) expresan quel deseo del hijo no surge de una supuesta
esencia femenina, sino que es el resultado de corndo complejo que comienza en la
infancia y esta relacionado con el desarrollo psexual de la nifia o el nifio y
determinado por procesos identificatorios con amhmsdres y que incluyen las

identificaciones de génerd/Amorin et al. 2005:151).

Por consiguiente, existe en el imaginario socigrtaposicion de la maternidad como algo
propiamente de la mujer, atribuido por el cuergmdgico femenino, convirtiéndola asi en
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algo legitimador.“La maternidad como un instrumento de dominaciorscodina es un

argumento recurrente (...), una toma de poder hisgopor parte de los hombres sobre
las mujeres cuyo agente ocasional fue de orderdicd, (...) dicha toma de poder, pasa
forzosamente por el sometimiento de las mujeres mdternidad y la represion de la

sexualidad femenina(Lozano 2001:93).

Vislumbramos identidades basadas en estereotipogédero, que marcan lo
“apropiado” para las mujeres y para los hombressalidando desigualdades y marcando
exigencias y prohibiciones para uno y para otraelMay Fosik (2010) plantean que las
desigualdades sociales y de género condicionaralgextorias de vida de las personas y la
construccion de sus proyectos vitaldsn algunos casos, las mujeres logran desarrollar
un proyecto de vida centrado en la formacién erriée en el mercado de empleo, (...) en
el cual la maternidad no es el centro de la vidstas jovenes en general logran separar la
sexualidad de la reproduccion. En otros sectoresmde el peso de las desigualdades de
género suele ser mas notorio y las privaciones idedstar social son importantes, la
maternidad es el centro de la vida de las mujerekigicio de la reproduccion se produce

de manera frecuente a edades adolescef\Matela y Fosik 2010:06).

Las jovenes pertenecientes a estratos socioecoo®mignerables estan sujetas a una
triple desigualdadpor ser mujeres, adolescentes y pobrgd¥arela y Fosik 2010:06), a

esto le sumariamos una cuarta, el ser madres.

Por su parte, los patrones institucionalizados d®rvcultural devalitan atddo lo
codificado como ‘femenino’. Esto esta muy arraigaddas practicas profesionales, como

lo es en la medicina.{Fraser 2008:93).
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Capitulo Ill: ElI mandato del control médico impuesto sobre loeqos de las mujeres
— madres — adolescentes

3.1 La constitucion del control médico sobre losrpos

El campo médico est&onstituido por el conjunto de instituciones pua#ts que
regulan, mediante leyes y reglamentos, la cuessimitaria de la sociedad; por las
instituciones de salud y seguridad social que presservicios directamente a la
poblacién; por las instituciones que forman nuevosadros profesionales que
eventualmente pasaran a formar parte del campo;lpsragentes que operan aquellas y
estas instituciones, como los formuladores de ipafit los médicos, el personal de
enfermeria, el personal paramédico, asi como ladgsores y estudiantes de todas estas
especialidades; y, desde luego, por los y las uasade dichos servicios'(Castro
2010:57).

Tanto en la esfera cientifica como en la socialolitipa se han reorganizado, desde
mediados de siglo XVIII, concepciones hegemoénicasesla salud.

Este hecho también se vio condicionado por la tangptransicion demogréfica, o que
“incidié en la necesidad de construir nuevos dismg cientificos y una ‘nueva medicina,
que capitalizo y reafirmd’ su poder territorializda el saber acerca de la salud y el
cuerpo. Campo de la salud = campo meédico, es unavalgncia de alta eficacia
simbdlica, en tanto subordina a otras disciplindaculadas al campo de la salud, al
dominio de la Medicina. Se territorializa asi nols@n saber que se erige como
hegemonico, sino el ejercicio de este saber quafreee como exclusivo y excluyente de

otras practicas”(Lopez Gomez, et al. 2003:26).

Como se menciond a principio del primer capituloudiay a lo largo de su
historia se vio condicionado por la gran oleadantdeigrantes europeos y el sistema de
salud no es ajeno a esto.

La salud se convirti6 en un valor supremo y de sstgié un poder absoluto, el del
médico. “Entre 1900 y 1930 la sociedad uruguaya se mediéaliEsa medicalizaciéon
sucedi6 en tres niveles: el nivel de la atenci@m el rol creciente del médico; el nivel de

la conversion de la salud como uno de los valowgsesnos de la sociedad; y el nivel de la
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asuncion por la sociedad de conductas cotidianaspres colectivos e imagenes,
derivadas directamente de la propagacion del sabédico” (Barran 1993:57).

El poder médico estaba estrechamente ligado al lmogdatriarcal, a las
instituciones y a la familia. Se reproducian baja suerte de modelos culturales que se
fueron plasmando en el imaginario colectivo, adasdio en base a estos el poder absoluto

del médico.

Tradicionalmente en la consulta médica ha existida ‘triada presente o potencial: el

médico, la enfermera, el paciente, donde los dowgyos tienen una funcion instrumental
de asistencia, pero también una funcion latenteifte simbolico que los enmarca en un
modelo de autoridad. Hay una suerte de habitustestsal, dado bajo ese modelo
autoritario, cuyo origen se remonta tal vez a scorecido ‘poder de curar’, pero que se

expresa mas rotundamente en los servicios gratdieasalud publica’(Romero 1999:32).

En la segunda mitad de siglo XX como forma de resfaua las colectividades de
inmigrantes surgieron‘las instituciones de asistencia médica colectivieAMC),
denominadas mutualistas”Esto llevdo a que nuestro sistema de salud cavaibina
“historia atipica en el continente. A diferencialdesto de los paises, en los cuales el
Estado se transformé en el principal proveedor devisios de salud, en el Uruguay se

consolidaron estas instituciones de asistencia ozédblectiva”.

Podemos ver por tanto un sistema de salud compymsto‘un subsector publico
(comprendido por el Ministerio de Salud Publica,r gervicios brindados por otros
Ministerios como ser Defensa, Interior, Trabajogg8ridad Social, Educaciéon y Cultura,
por entes Autbnomos como ser el Banco de PreviBamal y Banco de Seguro, por la
Universidad de la Republica a través del Hospital @linicas; y servicios de salud
municipales), y un subsector privado a través desistema de adhesion voluntaria con
una modalidad de prepago de una cuota mensual”

El sector publico cubre aproximadamente un 48%admblacién, el privado por su parte
es responsable de la atencion de un 52% de lagiabl@-6pez Gomez, et al. 2003:17).

19



La atencidn en las instituciones publicas se da bajmarco de gratuidad, lo que conlleva
a que, en su gran mayoria los sujetos y sujetasnemientes a los sectores pobres cuenten
solamente con estos servicits.su vez, las condiciones de subalternidad so@oémica

y cultural de dichos sectores sociales conformanfagtor decisivo para que en los
servicios de salud publica resista el modelo médiegemonico, (...) marcada por la
autoridad del médico y la subalternidad del pacdriRomero 1999:32).

Las adolescentes en cuestion, embarazadas y ejotdeparto, se ven por tanto limitadas
a contar en su gran mayoria solamente con lo qleasstencia de los servicios de salud
publica. Alli se observdla vigencia del modelo hegemonia-subalternidad las
relaciones. De esta manera, los consultantes en¢rarel servicio de salud y salen sin
conocimientos como para auto gestionar su salud;dmo deberia haberlos asimilado en
una relacion dialégica con aquellos que lo atiendé€n.) la asistencia se brinda
gratuitamente en términos materiales, pero a un aitgycosto en términos de tiempo, de
cosas que se tienen que soportar, sufrir como 'lseitv"”. Es en ese sentido (...) que se
crearia una situacion de obligacion permanente @ pacientes frente a los médicos, al

servicio, a la institucion’(Romero 1999:34).

En las ultimas décadas, el embarazo y la materredalh adolescencia han sido
abordados por el campo de la sat@d.) como un tema de salud publica, en el que el
énfasis ha estado puesto en los factores de riesgo para la salud de las adolescentes,

como para sus hijos{Amorin et al. 2006:158).

La Organizacion Mundial de la Salud considera aba@mzo adolescente como un
problema culturalmente complejo. Estiman ¢t millones de niflas de edades
comprendidas entre los 15 y los 19 aflos dan a &da@aio, siendo un 95% de esos
nacimientos producidos en paises en desarrollgulal representa el 11% de todos los
nacimientos en el mundo”.

Por otra parte, es importante aclarar e embarazo adolescente no tendria por qué
constituir un riesgo. Este depende de las condesosociales en que ese embarazo se
desarrolla. (...) desde el estrato social en el ceétda inserta esa mujer hasta la
contencién familiar que posea, tanto por parte a@dreja como de su familia de origen”
(Varela 2005:19).
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3.2 El poder simbdlico que sostiene el campo médico

La interaccion social es esencial tanto en lo @specta a la constitucion del
individuo, como al desarrollo de éste dentro deokeiedad. Las significaciones adquiridas

en dichos procesos de interaccion son tomadasgdegidas.

La manera de actuar esta dada por el marco cogniie ha resultado de aquellos
significados socialmente constituidos y subjetivateeinterpretados, he aqui el poder
simbdlico a través del cual se componen y rigerstacsedades:El poder simbdlico que

detenta el campo médico en nuestra sociedad hae¢agio dominantes como dominados
compartan la creencia de que en el marco de unadaencion es necesario entregarse
a los mandatos médicos sin cuestionar al detereogs®e saber especifico; (...) el mensaje

hacia las mujeres es de obediencia hacia el egui@dico” (Magnone 2011:12).

En las practicas de los Centros de Salud se obdaniafluencia simbolica de la
representacion hegemonica alrededor de la maternmano funcion principal y
legitimante del ser mujerLa funcién bioldégica de la maternidad lleva consigoa
connotacion muy importante(.?.) las “interpretaciones sobre los significados e
maternidad, estdn centradas entre otras, en lanadizacion de esta funcion en tanto es
considerada como un destino que se asume como toaimtargeneracional; en la
imposibilidad de asumir y ejercer adecuadamenteoklmaterno debido a la situacion
socioecondmica y en la maternidad como una formsadisfacer al varén y su necesidad

de ser padre’(LOpez Gémez, et al. 2003:62).

Por lo que se supone, desde esta 6ptica, que mapné es un mandato imperativo, la
maternidad seria algo vital en su existencia. gstwera una inhibicion de lo que son sus
derechos, principalmente el de decidir sobre simass“Ello deriva justamente del
caracter lesivo para el mandato de la maternidac quomporta el acto de decidir. A
través de este acto la maternidad se evade del calepmandato para radicarse en una
esfera volitiva donde la mujer adquiere un states siijeto moral que en la cultura
dominante le es negaddAUPF et al. 2008:170).
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El personal que se desempefia en el marco asistémdi@ce bajo un habitus
médico, siendo estein conjunto de predisposiciones incorporadas (esspque teniendo
una geénisis social y material especificas, han gasa formar parte del propio cuerpo y
de la subjetividad de los profesionales) que, adsade un largo proceso de socializacion,
iniciado en los afios de formacion, y sostenidoaepréctica profesional rutinaria, llenan
de contenido las practicas concretas de los médienssu quehacer cotidiang’Castro
2010:59).

El habitus, central para la compresion de lo exjudsrmara todo ese entramado de
concepciones histéricas constituidas, aceptadaprpducidas socialmente, internalizadas
en el seno de los individuos, de las familias y lde instituciones de la salud,

condicionando la apreciacion y accionar de esksrelevante el hecho de que no solo la
poblacién tiene una forma cultural de abordar lax@nes y las relaciones, sino que en su
practica profesional los miembros del equipo deudato pueden obviar sus identidades
respectivas (de clase social, de género), ni lodetos de comportamiento interiorizados

‘por fuera’ de su funcion y formacién profesiongRomero 1999:32).

Las miradas de los trabajadores de la salud sabrmiijeres es atravesada y determinada
ademas por una ideologia de clase sotiaitendiendo por tal un conjunto de valores,
expectativas de vida y convicciones sobre lo ctorgdo incorrecto, que son modelados
por la insercidon en que cada uno se encuentra esistema de clases socialeSe les
asignan atribuciones a las mujefasociados a la irresponsabilidad en el ejercicie th
maternidad y en el cuidado de la salud, culpabiid@las por el crecimiento de la pobreza

en el pais”.(Lopez Gomez, et al. 2003:63).

Las construcciones en lo que refiere al ambito odyxctivo se relacionan
ineludiblemente con elementos biologicos, cultwas®ciales y politicos. Por su parte los
discursos de los profesionales participan en ldocoracion de valoraciones sociales sobre
la sexualidad, reproducciéon y materniqaaviti 2010:104).

En la atencion prenatal y en el parto se esperdagumujeres se basen en esos atributos
asignados por su funcién bioldgica, bajo los cuatesjerce un control sobre sus cuerpos.

Este ultimo resulta como una expresion de regimgunesobre él se aplican para producir
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cuerpos ddciles y Uutiles. Se le asigna una suegesahcion normalizadora para
fundamentar dicho poder disciplinaritba medicina ha jugado un papel central en la
construccion de la normalidad, participando activarte por medio de los procesos de
medicalizacion de la vida cotidiana y del contraceles de los cuerpos y de las
sexualidades'(Erviti 2010:103).

Los médicos construyen una regulacion sobre lagnmeslfimponiendo una determinada
forma de vida y cuidados. La promocion y disemitiaaile los discursos, practicas y
conocimientos de los médicos) ha tendido a incanfiv.) y exigir a la poblacién ciertas
disciplinas sobre sus cuerpoglupton 1995, Turner 1992 citado en Erviti 201@)L0

3.3 Las gestantes y madres adolescentes en relacidtas instituciones de salud

En el momento en que las mujeres ingresan al cam@dico a controlar su
gestacion y al momento de dar a luz, lo hacen ndgd@odo ese acervo anteriormente

mencionado, el ser joven, mujer, madre y pobre.

Dentro de las instituciones de salud, las gestagtemadres adolescentes se ven
determinadas por un universo de sentidos y repi@senes entorno a su sexualidad y a su
salud.

Son descalificadas, no siendo concebidas comaasypetrtadoras de individualidades y de
derechos:'Se trata de (des)calificaciones establecidas metdiasistemas de jerarquias
gue son aceptadas por los agentes sociales, haimiéurde casi sin discusion ni reflexion.
De acuerdo a esas (des)calificaciones las mujem@sgs y las mujeres adolescentes
carecen de las competencias para adoptar conduetagonsables en el campo de la
sexualidad y la reproduccion, entre otrogRUPF et al. 2008:170)

Diversos autores (Castro, Magnone, Ramirez, Wpléhtean que la atencion del
embarazo y el parto en los centros de salud esntal'tanto la violencia de género como
la violencia institucional en salud son posiblesquee las sostienen sistemas de poder
jerarquicos de género y de salud, respectiva eréoteectadamente. (...) si la violencia

forma parte de la vida cotidiana de las mujeres) aanaturalizar y tolerar mas un sistema
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violento de atencion”(Magnone 2011:03). Las mujeres estan determinadaslgs
construcciones y representaciones proyectadas banigsmas, dificultandose adentro de

los centros de salud su reconocimiento.

La procreacion es algo atribuido a la mujer pocaadicion bioldgica, asi, la maternidad
le confiere “obligaciones” y en base a estas demia de salud toma decisiones y
consideraciones sobre sus cuerpiss,trabaja desde una concepcion de atencion endsal
gue manipula el cuerpo (...) conforme a los mandd&ka ciencia y la burocracia de la
institucién” (Magnone 2011: 05).

Aqui hallamos lo central de éste punto y de lagires el ejercicio de poder conforme los
mandatos de la ciencia y de las instituciones, ynfauencia de las construcciones

simbdlicas de los funcionarios de la salud, susudgos y su trato ante las mujeres.

El discurso hegemonico de la salud que venimos imemedo sumado al
“bombardeo de informacion en los medios de comunica han creado una
medicalizacion de la cultura popular. Por su paidemirada médica tiene una actitud de
control y vigilancia que se ejerce sobre los cusfpErviti 2010:104).

No obstante, no solamente estamos ante el sab#ific® hegemonico, sino que hay un
saber colectivo fijado profundamente en nuestrageain, en donde las creencias en
relacion al cuerpo y a sus cuidados estan detedménpor lo que se supone es correcto

para la medicina y para los trabajadores de lalsalu

El modelo de mujer = madre es el predominante emaginario de la salud y en el
imaginario colectivo. A las mujeres as identifica a partir de la funcion materna (las
embarazadas, las madres). No hay una integracioriadperspectiva de género que
permita construir una vision integral, identificamdy reconociendo las necesidades y
demandas especificas en salud de las mujeresaado te su ciclo vital'(Lopez Gémez,
et al. 2003:56).

El momento de la consulta médica supone ser pachasunujeres la oportunidad
de apropiarse de saberes en cuanto a la sexuglidacbproduccion; sin embargo resulta

un momento de tensién y vulnerabilidad (AUPF e2@08:78).
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El embarazo y sus cuidados han pasado a manosrdsdlcy la vigilancia médica, control
dado en base a una relacién de desigualdades. diaatieacion del parto, por su parte, y
Su construccion pasan a concebirse cbuma condicion patoldgica, estan ligados en sus
origenes a las nociones acerca de la mujer decgaree victoriana). Los partos fueron
cada vez mas atendidos solo por médicos. El ratulfae que los médicos ganaron el
control sobre el proceso y la consignacion de lagenes en las salas de partdErviti
2010:105).

El parto medicalizado se mantiene por mas que se/blaado esfuerzos por revertir esta
situacion, las mujeres que no se atienden los partdospitales son cuestionadas por ello.
“El parto se mantiene firmemente bajo el controldeé y en ello participan tanto el
imperativo tecnologico como las mismas mujeressqurerenuentes a elegir alternativas,
aungue estas estén disponibleBh la atencion del parto las mujeres son mas psgsea

la violacion de sus derechos reproductivos, sudddn que se ha sefialado como violencia
obstétrica (Erviti 2010:106).

Hemos de hacer referencia a la violencia obstétvigadose en la confluencia entre la
violencia de género y la violencia institucionalyHuna invisibilidad de la mujer en tanto
persona, portadora de su individualidad y sus tlesecasi pues la violencia obstétrica se
basa en la‘realizacion hacia las mujeres de practicas invasvy suministro de
medicacion que no estén justificados por el estdecsalud de la parturienta o de la
persona por nacer, o cuando no se respetan lospsemmi las posibilidades del parto
biolégico. Mientras que la violencia obstétrica gusca incluye el trato deshumanizado,
grosero, discriminacién, humillacion, cuando la ewjva a pedir asesoramiento, 0
requiere atencion, o en el transcurso de una pcacbbstétrica. Comprende también la
omisién de informacién sobre la evolucion de sutmael estado de su hijo o hija y, en
general, a que se le haga participe de las difa®ractuaciones de los profesionales”
(Medina 2008, citado por Magnone 2011:06).

En los encuentros entre las mujeres y los profateésnde la salud la mirada se
centra en la vida del futuro bebé, desde éstaipasge emiten indicaciones que han de
adoptarse sin cuestiondA partir de la construccion del cuerpo embarazadomo un
cuerpo en riesgo, una cuestion central qgue emengestestimonios de los médicos es la
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necesidad de controlar a las mujeres embarazada®pararlas para que colaboren con
los médicos durante el trabajo de part(rviti 2010:110)

Desde la éptica de los profesionales de la saduthtérvencion sobre los cuerpos se torna
justificable, asi como las tipificaciones acercalaie mujeres:Las clasificaciones que
hacen los médicos acerca de las mujeres durantdacion del parto deben ser vistas
como expresiones de la estructura de poder de & log médicos forman parte. Por lo
mas alld que pensar en prejuicios individuales de médicos deben ser vistas como
acciones pedagoégicas, formuladas desde una posiE@oder, que sirve para orientar la
practica de aquellos sobre los cuales se impon@durdieu y Passeron, 2005, citado en
Erviti 2010:118). Se ha naturalizado ese ejerae@oder y por ende la violencia sobre las

mujeres, por parte de ellas mismas y de los fuacios de la salud.
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Capitulo 1V: Las experiencias de las adolescentes en las coasyftrenatales y en la
atencién del parto

4.1 Ingresando a Casa Lunas

La institucion Casa Lunas mostré gran receptividlashomento de interactuar con
actores externos a su funcionar diario. No obstpata acceder a la misma fue necesario
efectuar un pedido formal a través de una cartaegpécitara someramente el estudio a
desarrollarse. Esta fue recibida y el ingreso alt@eue aprobado.

El equipo de trabajo que desempefia sus funciormesasoadolescentes considera que el
transito de los estudiantes de la Universidad dRefatiblicd por la organizacion les brinda

una nueva mirada sobre el trabajo que realizan.

El proceso acordado con las autoridddds la organizacion fue de asistir a la
misma una vez por semana entre las 14:00 y la® hofas. Alli, al tomar contacto con las
jovenes, habria de despejar sus dudas en reldcitabajo que se estaba desarrollando y
puntualizar la finalidad de las entrevistas. A mdédqroteger la identidad de las mismas y
de sus bebés se considerd pertinente cambiar fobres reales.

De las veinticinco adolescentes que la institugidsee inscriptas en padron se pudo tomar
contacto solamente con once de estas (una devirsg® no accedid a ser entrevistada).
Cabe sefalar que de las diez adolescentes erdlagstinicamente dos asistieron a Casa

Lunas durante su gestacion, ambas derivadas polipicks barriales.

En el siguiente punto se expresara mediante unre@uad caracteristicas de las
entrevistadas, para luego profundizar en el asatisi sus vivencias, las cuales fueron
analizadas codificando las entrevistas en funcidam @lidad de atencion en controles de
embarazo (coordinacion consultas, espera previasetentros de atencion, tiempo dentro
de consultas, espacios brindados para dialogogpedn ante el trato médico) y la calidad

de atencion en el parto (informacion brindada,enola recibida y/o percibida).

® Han recibido principalmente a estudiantes de Rsitdcidad y Psicologia, quienes también realizaban
investigaciones para su monografia final.
" El acuerdo fue pactado con la Coordinadora y la@uwrdinadora de la institucion.
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4.2 Caracterizacion de las entrevistadas

Nombre | Edad Nivel Edad | Nro.de| Lugarde Lugar de Padre | Con quien
] educativo |nacimientg hijos control parto presente|  vive
cambiado| Actual | gicanzado | primer embarazo 0 ausente
hijo
Gimena 15 Primaria 15 1 Médica Médica Presente Pareja
completa Uruguaya | Uruguaya
Yamila 16 Primaria 16 1 Policlinica | Pereira Presentel Madre,
incompleta en Manga | Rossell hermanos
pareja
Carmen 17 Primaria 16 1 Pereira Pereira Ausente | Madre
completa Rossell Rossell
Alejandra| 17 Primaria 15 1 Policlinica | Pereira Ausente | Madre,
incompleta Piedras Rossell hermanos
Blancas
Laura 18 Primaria 15 2 Policlinica | Policlinica | Ausente| Madre,
completa Piedras Piedras hermanos
Blancas Blancas
Marina 17 Primaria 16 1 Policlinica | Pereira Presentel Pareja
completa Libia Rossell
Karen 16 Primaria 16 1 Policlinica | Ambulan- | Presente Madre,
incompleta Marofias cia hermanos
pareja
Lucrecia | 18 Primaria 16 1 IMPASA IMPASA Ausente| Madre,
completa hermanos
Cristina 17 Ciclo Basico 16 1 Pereira Pereira Ausente | Madre,
completo Rossell Rossell hermana
Sandra 17 Primaria 17 2 Policlinica | Policlinica | Presente Pareja
completa cerca Cnoj cerca Cno
Maldonado | Maldonado
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Se puede visualizar que la mayoria de las jévengewistadas tuvieron a sus hijos
e hijas entre los 15 y 16 afos de edad; y actuaégnmEmen un promedio de 17 afios.
Como desarrollamos en el segundo capitulo, la adeheia es un momento del ciclo vital
que va a resultar de las dinamicas psicosocialesada persona y de cada cultura,

dependiendo profundamente de las individualidad#s entorno.

El inicio y la finalizacion de este momento vitat& sujeto a distintos procesos fisioldgicos
(funcionales y organicos de los cuerpos), psicolig)iy ademas simbdlicos (a nivel
personal, social y cultural).

En un intento de diagramar la adolescencia, en daseamismos psicosociales, se puede
hablar de adolescencia temprana, media y tard&jdv@nes entrevistadas se encuentran
inmersas en la adolescencia media, que va desd® @$os 18 afios de edad; en ésta se da
la pérdida del rol infantil y se transforman lasdalidades de relacion con el otro sexo
(intimidad, sexualidad, pareja, etc.).

La maternidad en la adolescencia se produce, cenina sefialado anteriormente,
por diversos factores, tales como la educacion, dostextos culturales donde se
encuentran insertas las jovenes (conformados ppdaterminada imagen de lo femenino
y la maternidad), el estrato social al que se pede, la composicion familiar, y diversas
cuestiones mas que dependen de la subjetividaddi#eariolescente.

En el cuadro se hace visible que la mayoria cuentég referente al nivel educativo, con

primaria completa, dos con primaria incompleta yamm@nte una posee estudios

secundarios (ciclo basico completo).

Las jovenes vienen de hogares compuestos por guna fimaterna y hermanos/as, ninguna

menciond convivir con sus padres.

En lo que respecta al padre de sus hijos e hijasp se encuentran ausentes y cinco

presentes.
Aqui confluyen factores como la educacion e imagesobre lo femenino y la maternidad

devenidos de su contexto cultural y familiar, quelrpan haber influido el ingreso a la

maternidad, como se evidencio en el segundo capitula presente. Sin embargo no hace
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a la misma profundizar en esto, sino en la relad@éias jovenes con las instituciones de

salud y con sus profesionales.

A grandes rasgos, podemos ver que en lo que fuesocontroles prenatales, ocho de las
jovenes los realizaron en salud publica (seis digljpicas barriales y dos en el Hospital
Pereira Rossell), y las deméas adolescentes comtnota gestacion en mutualistas privadas
(una en IMPASA y una en Médica Uruguaya). Estasuliimas también dieron a luz en
su mutualista correspondiente, en cambio de las gcie se atendian en salud publica
cinco tuvieron a sus bebés en el Hospital Peraiss&l, dos en la policlinica de su barrio,
y una en la ambulancia camino al hospital. Cabegagrque cuatro pudieron parir por

parto normal y a seis se les realizaron cesarea.

4.3 Coordinacion de consultas prenatales y manejdiempo

En un primer momento se procuré conocer como vildanoordinacion de las

consultas prenatales, lo que cominmente se cooote ‘sacar fecha y hora'.

Ocho adolescentes manifestaron sentir molestia sygrracion ante la demora que
experimentaban para obtener la atencion de sucg@sténdicaron qué luego de coordinar
(personalmente o via telefonica) las consultasateé$perar de semanas a un mes.
Tomaremos el discurso de Cristina quien manifeg® 4q...) ir a sacar fecha y hora era
absurdo (...) daban para mas de un mes entre fedeaha. Con decirte que hacia las
ecografias particular para poder presentarlas es nsultas, porque para hacerle una

ecografia mas dificil aun era conseguir fecha”

Dos adolescentes no manifestaron incomodidad antkeinora, una de ellas afirmé no
aguardar mas de una semana para recibir la ateflo®mrontroles fueron realizados en
salud privada - IMPASA) y la otra adolescente noomda el tiempo de demora, ya que su

madre le coordinaba las consultas.

En lo que respecta al tiempo que aguardaban lasngdv para ingresar al

consultorio médico, es decir la espera previa aclmstroles, se advirti6 como ocho
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entrevistadas lo consideraban excesivo (cinco mestaifon que la demora se debia a la
llegada tarde de los médicos al lugar de la comsult

Se visualizé una suerte de solidarizacion entreetabarazadas, quienes mencionaban la
cantidad de pacientes que estaban aguardandogpai@isdidas.

Sus sentimientos, de unas hacia otras, eran daldespnclusive se sentidimal” por
“hacerlas esperar” A modo de ejemplo podemos citar a Karen quieriadét..) la
doctora llegaba cuando queria, y todas sentadasresilo”. Cristina opinaba qué(...)

los numeros de pacientes eran muy grandes, éramokas esperando, era demasiado.
Eso sin contar la demora con cada uno de nosothahian muchas mas esperando
afuera”. Sandra por su parte exponia gt{e.) esperaba bastante, y también esperaban
las otras mujeres, me parece que éramos muchasgot®ra demoraba en llegar, creo

gue nunca llego a la hora qué era, y nos ibamaasaindo unas a las otras”

Cabe agregar que dos adolescentes no manifestex@mado con la espera, una plante6
gue simplemente no esperaba (joven que se atendMRASA) vy la otra optd por llegar

tarde a las consultas para no aguardar por lam@octo

Luego se aspird conocer sobre el tiempo que seddikaba a las adolescentes
adentro de las consultas, seis de ellas considerpre éste era escaso. Describieron las
mismas como rapidas y sefalaron al tiempo queoleseclian como insuficiente
También expresaron sentir falta de confianza, \@rgé y percibieron una gran imposicion

por parte del médico.

Gimena dejo en manifiesto que ella, sus dudas gsestiones personales no hacian parte
de las consultas, en sus palabfés:) ella lo que hacia era... me escuchaba los laido
del bebé y nada mas’Yamila también se refirid a la postura de su we&d(...) creo que

era rapida. Era bien mandona, era “tan tan tan” wna afuera”; Carmen indic6:(...)

era rapido, entraba y me hacia preguntas y me tangbeso, y me iba”

Cuatro adolescentes manifestaron que la duraciG@usleontroles era adecuada, siendo los
mismos muy provechosos. Reflejaron qué el tiempabasen unidad con sus necesidades,

ademas mencionaban como primordial la escuchaidacimor parte del personal, las
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preguntas que les realizaban (qué iban mas allbete, apuntando sobre si mismas, sus
sentimientos y vivencias cotidianas), asi como néérés demostrado y la confianza

generada en lo que era la revision de su cuerpo.

Un ejemplo muy particular que cabe mencionar eeélarina, quien vivié una situacion
de abuso sexual hace muchos afios atras, manifest pesar de sentir temor a la hora de
comenzar a controlar su gestacion, los profesisniededicaron tiempo y confianza,
explicaba(...) cuando entraba me preguntaban cosas, hablatmaimigo, escuchaban al
bebé y para tocarme muy bienDtra joven, Karen, indicaba que inclusive demarab
adentro de las consultas porqué, en sus palabragdica le!preguntaba las cosas y era
de esas que les gustaba escuchar lo que me habépa todo. Y si tenia dudas podia
decirle que la mujer muy bien'Sandra manifestaba qu#:..) el tiempo estaba bien, la
doctora era muy buena, me preguntaba todo y siempeeescuchaba cuando tenia
preguntas para hacerle, nunca me apurd. Creo quieeripo estaba bien. Y cuando me

revisaba no era apurada, y me iba a explicandaclzsas”.

En lo planteado hasta aqui se ve como la mayoridaslgovenes estan en
desacuerdo sobre lo que respecta a la coordinalgdlas consultas (por el tiempo de
demora en lo que es el marcar “fecha y hora” placargrol prenatal y ser atendidas).

También hay disconformidad en el tiempo de espena pngresar a las consultas
(principalmente por la llegada tarde de los médjcaslemas se cuestionan sobre la
cantidad de embarazadas para consultar, mostraadiidarizadas unas con otras.

Se logro entrever lo que era el tiempo dentro dectmtroles, para algunas era suficiente
(acorde a sus necesidades) y para otras era delmagf@do. La postura del médico aqui

jug6 un papel primordial.

La evidencia deja en manifiesto como estas mugmgsin al servicio de salud y salen sin
contar con el conocimiento adecuado para asinolguke ocurre en sus cuerpos, sin auto
gestionar su salud, tales comprensiones se debealaer adquirido en las relaciones
dialégicas con sus médicos. Sin embargo las mugeraseron subordinadas, sometidas a
esperar y a contar con una atencion efimera. Lsteasia brindada, gratuita para la

mayoria de las entrevistadas, tiene un alto cgstd en términos de tiempo, de cosas que
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se tienen que soportar, sufrir como ‘subalterncs. dh ese sentido (...) que se crearia una
situacion de obligacién permanente de los paciefrezge a los médicos, al servicio, a la
institucion” (Romero 1999:34).

4.4 Vivencias de la relacion médico / pacienteasndonsultas prenatales

Las jovenes definen la relacion que llevaban adeleon el personal médico, en lo
gue eran las consultas prenatales, coémodas incomodas
De la totalidad de las adolescentes entrevistadaglijeron que se sentibieny comodas
en la relacion con su médico, las demas jovenetg, golantearon sentirsecOmodase

inclusivemal.

En los discursos de aquellas adolescentes queadannque su vinculo con el profesional

de la salud era satisfactorio, se reiteraba unaepeion de cuidado hacia ellas, visto en un
trato de amabilidad (saludarlas con un beso, afrasento), una conversacion fluida y

preguntas que iban mas alla de lo practico del eembdsino que referian a ellas y a como
se sentian en la cotidianeidad).

Marina expreso?Me trataron re bien (...) me tenian mucha paciencaiando entraba
me preguntaban cosas, hablaban conmigo (...) Se @oaoan por saber mi historia, me
abri con ellos, con la ginecologa (...) confiaba dla’e Sandra manifestd:(...) las
consultas muy bien, sacando la espera, muy bidfg l&apena esperar por la doctora,
porque alla dentro ella siempre fue muy querida) @Alla dentro me decia siéntate, me
daba un beso y me saludaba, y me decia cuéntan lta@srnpasado, nos sentdbamos y le
contaba como estaba, si habia sentido algo rarohdeia preguntas, y ella me hacia
preguntas a mi. Me tocaba la panza, me senti mmoda, y me di cuenta que a ella le

gustaba el trabajo que estaba haciendo”

Cabe sefalar que a pesar de ello, las tres jo\vastaban disconformes con el tiempo de

espera previo a la consulta.
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Las siete adolescentes que manifestaron una reldeitncomodidad, sentian que ésta era
un tanto incomprensible, veian un rol de superaatidel médico hacia ellas, de un deber

de obediencia y un mandato médico al que acatar.

Revelaron un trattbruto” , “molestias” por deber atenderlas y una sobresaliente falta de
didlogo (plasmado solamente en preguntas cerramtagespuestas concretas), inclusive

algunas se sentian avergonzadas.

Se ve a la mujer anulada como sujeto moral, sedace a su condicion de embarazada, a
la “circunstancia de su prefiez. A partir de ese prinaeto violento se desprenden los
demas”. Asi se desarrolla esa suerte de poder obstééliamal“vendria a ser esa forma
de poder disciplinario enmarcada dentro del amld®la capacidad reproductiva de las
mujeres y, por lo tanto, se ejerce en un territogénero-especifico: los cuerpos que
pueden embarazarse y parifRamirez 2014:156).

Este personal de la salud tiende a perder la mhtile las mujeres, no visibilizandolas
como sujetas de derecho, capaces de auto conceal@rsgercer su autonomia y de decidir

sobre su cuerpo.

Gimena expreso no sentinddd: “ No sentia nada, no me sentia ni incomoda ni comoda.
(...) yo quedaba quieta para que hicieran lo de eiks rapido y no sacarle mucho tiempo
alla, porgué habia mas gente después que yo. Njugy@ba ni preguntaba mucho (...) me
decian que quedara quieta que era rapido y no ikargir dolor. Entonces yo me quedaba
quieta y me hacian todo, no sé si estaba coOmodac@moda, no sé lo que sentia”
Enuncié también, cuando se le pregunté como seard#aban las consultaSme decian

ahi te sientas, como te llamas, qué te pasa, estaslolor, contracciones, vamos escuchar
los latidos del bebé y era eso, (...) me decia querhga ta, yo hacia. Yo hacia lo que
dijeran y listo”. El hecho deno sentir nadaes algo muy intenso, asi como la actitud
desarrollada por ella y por el personal médico.

Su quietud, el no cuestionar ni preguntar sobrgue sucedia en el transcurso de las
consultas y la imposicion conferida sobre ellauaigada en indicaciones como por
ejemplo quedar quieta muestran como ella (dominada) y su médico (domi@)a

comparten la creencia de que una buena atencida Isgjo una entrega a las disposiciones

de los profesionales de la salud y de los saberes@mponen el campo médico.
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La joven que deberia haber sido la protagonisteletesarrollo de las consultas, se ve
subordinada por un universo de sentidos y reprasemnies que comparte con el personal
de la salud, colocandose como ajena a los sucesosegdan en su cuerpo Yy sintiendo

nada

Un argumento muy penetrante fue también el de Yamilien manifesté qug...) son

unas brutas, todas, porque parece que uno estapaligue quiere, por mi no iba, creen
gue uno estad molestando parece. Era todo ‘madie\estadre aquello’ te hablan asi (...)
ahi parecia que me estaban haciendo favor, melieatazomo si fuera un favor lo que me

hacian, atenderme, como si fuera a molestar”

Como sefialamos en el marco tedrico, Erviti plardaea el significado social de la
maternidad conlleva a que ésta sea visualizada concompromiso hacia la sociedad vy al
orden moral y, por medio de los discursos hegem&resa significacion toma valor.

Se visualiza en las entrevistas como, en los etmserentre las adolescentes y los
profesionales de la salut],..) se manifiesta y se construye la normatividadjémaonica.
Estos encuentros son considerados como espaciasiadies para ‘educar a las mujeres’
y resaltar la responsabilidad que éstas tienen paa su cuerpo y la comunidadErviti
2010:105). Se refleja en la brusquedad de las @e&akn la imposicion de obligaciones
hacia el cuidado del cuerpo y en la sensacion déestia por el hecho de deber “educar” y

“atender” a las jovenes.

Carmen revel6 que sencillamente no dialogaba catostora:“(...) no conversaba, ella
solo preguntaba, y era media... eh... como creida. Cgmeome hablaba mal a veces,
asi... como que me queria retar” Ademas de ello expresd(...) me hacian mil
preguntas, me tocaban, apretaban, yo que sé, ltothbse ponia de policia, con esto y

aquello, puedo no puedo”

Una joven inclusive exteriorizé claramente su inodidad, Laura, quien explic6 como se
sentia: “horrible, incomoda, como que estaba molestandorgpe era todo de mala

gana”.

El médico adopta una postura ligada a la autorigad respeto, hacia si mismos, sus

saberes y lo que supone representan. Se visualigasiciones, actitudes y discursos, que
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conforman“un modelo” al cual se deben de acomodar las mujeres, ligddaonaagen de
autoridad (Romero 1999:28)

Cristina incluso cuestiono6 la coherencia de laciétaque llevaba con los profesionales
meédicos:“me parece que la relacion era bastante incohergteeexplico por qué... pasa
gue es incoherente porqué en las clases de prepamdaban una informacion, te decian
mil cosas y después en la realidad todo era diterela realidad era otra’ También
expresd‘me senti atacada y juzgada, por no haber consualtddsde principio, pero no

sabia que estaba embarazada”

En los talleres brindados por las institucionessdieid publica y/o Casa Lunas (en los
cuales solamente tres jovenes manifestaron pat)cge las intenta formar en cuanto a
derechos, sin embargo en el momento de la atemcidagran desarrollar los mismos. El
problema reside en como incidir en los sistemasatled y en sus profesionales, de forma
que las jovenes y las mujeres en general, puedan plenamente sus experiencias,

desplegando sus derechos e imponiéndose antei@itescle violencia.

Esto se relaciona con lo planteado en el cap8uldonde se planteé que las imagenes
estereotipadas de las mujeres suponen y condicismgrasaje por las instituciones de
salud, alli han de obedecer las indicaciones mgdioeante el embarazo y el parto, ya que
resultan de'valoraciones morales de como debe ocurrir el ‘ilede la maternidad?
independientemente de sus derechos y de sus indidddes (Erviti 2010:115).

Siete de las adolescentes entrevistadas considerpre las consultas eran un
espacio propicio para informarse en lo que reféete salud de su bebé, pero no mas alla
de ello, la mirada de los profesionales se dir@amsente a la gestacion y al futuro nifio o

nina.

Las demas adolescentes expresaron que alli nontemiaespacio para esclarecer sus
incertidumbres, Yamila manifesté ante esto dweada vez que le preguntaba algo me
trataban como si fuera burra y me gritaban. Queséber si podia tener relaciones (...) y
me dijeron que la dejara cerrada que ya tenia @bradentro, y tenia que cuidarlo, jqué
la cerrara! no me habla asi mi madre me van a mamdlas cerrarla”. Laura dijo:“No
podia preguntar, hablar, sacarme dudas, tenia miespodia hacer nada que no fuera

responderles las preguntas”
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Fue perceptible aqui el control (y represion) héaisexualidad de las mujeres por parte
de los profesionales, principalmente y de manerg winlenta se visualiza en el discurso
de Yamila. Donde‘la incorporacion de la perspectiva de salud repuativa y las
recomendaciones vinculadas con el derecho a unzite digna resulta ajena a la l6gica
que prima al interior del campo médico y de lagitnsiones médicas, lo que podria estar
vinculado con los roles y construcciones sociales gsumen los personales medicos, asi

como la manera en que la medicina ha sido ins@t@dcialmente’(Erviti 2010:111).

Los discursos de los profesionales de la saluduygerd y reproducen una serie de
identidades femeninas, asi como etiquetaciones saota conducta que se espera de las
mujeres,“vinculadas con su afiliacion genérica, mediadag g moral hegemonica vy el
orden genérico prevaleciente que controlan y suparv la conducta sexual y
reproductiva” (Erviti 2010:104).

Se puede percibir como la relacion entre la maydeidas adolescentes y el personal
médico se dio de forma fria, distante e incbmodagdd se ejerce el control médico y una
fuerte imposicion sobre las jovenesrénte al poder/saber ejercido por parte de los
profesionales en salud (especialistas en medicieafgrmeria), las mujeres embarazadas
0 en proceso de parir no son interlocutoras validde hablan el lenguaje de la ciencia y,
por ello, no ocupan un lugar igualitario en la reléan establecida dentro de la institucion
médica”. No existe una intencion de dialogo, sino de establana relacion de poder; las
consultas efectivamente se desarrollaban de foapida e impersonal. Todo lo sefialado
se debe a que los cuerpos de las mujehesante el embarazo y el parto, estan bajo la
tutela médica que producird unos cuerpos docilesgiplinados y sexuados. El embarazo

es el centro de atenciér{Ramirez 2014:155)

4.5 Vivencias del parto

En lo que respecta a sus experiencias en el pastdtd al descubierto que éstas

han sido negativas para la mayoria de las jovenes.
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Ocho de las entrevistadas visualizan al parto came mala experiencia, ya sea por el
dolor (asocian el dolor que sintieron en el trab@dgoparto con que éste fuera malo y/o
desagradable), como por los malos tratos que peroiy vistos en la imposicion del

personal de la salud (con pedidos de silencio,uapag, ni gritos).

Lucrecia describié su experiencia conttrorrible”, explicd “pasé gritando,
después tuve la madrugada asi, y la enfermera (e.flecia que no gritara y bueno, que
iba a hacer, me decia que habian mas pacientesyrueallara, y trataba no gritar, y
terminé llorando”. Aqui se denota una exigencia de tolerancia driteler experimentado
durante el parto’la tolerancia al dolor durante el proceso de labde parto sera una
exigencia moral, asociada a un indicador sobre #idad y aptitud de la mujer para
asumir su papel de madre. El maltrato adultocéntt@cia las adolescentes que estan en
los salones de maternidad, forma parte de las tews morales que también se asocian al
poder obstétrico. Es decir, el poder obstétriceesgarza con el mandato patriarcal de la

reproduccioén: la maternidad como destino superiettoda mujer’(Ramirez 2014:157).

Ademas se visualizo la falta de informacion y/olieggiones brindadas sobre los procesos
gue iban aconteciendo, Alejandra contalyam no entiendo nada, me dijeron pone las
manos en la panza y me pincharon la columna. Yiarerdun calmante creo porque me
dormi. No sé qué paso6, no me acuerdo mucho. Ybaestaando, habia una cortina azul,

y me dormia’

Las jovenes también sefialaron lo largo y exhauskdldrabajo de parto, siendo intimadas
a pujar (sintiéndose obligadas a pujar) sin ten&s faerzas, sefialan incluso concluir su
esfuerzo en cesareas de “urgencia”. Lucrecia caoiiée su parto:ftie ceséarea, pero pasé
las horas para que me la hicieran, porque rompishadn mi casa y me entré a bafar, y
ahi fui con el bolso para IMPASA y tuve la noche contracciones. Ahi al otro dia vino
el médico a hacerme la cesarea y ahi llegd la Dodéaaca de Casa Lunas, que ahi ella
movio todo para que fuera mas rapido”

Cristina relaté sobre su experiencia, expuso quiarsentia como aceptable por muchos
motivos:“porque me dejaron con 4cm de dilatacion por tréasd por romperme la bolsa,
por hacer que me dieran contracciones, por hacepugr y pujar, Yy por tenerme

pujando y sufriendo por mas de 24hs al punto de ogellevaron a una cesarea urgente.
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(...) Mira, mi parto fue horrible, fue como haberittndos partos y un solo nacimiento,
un solo hijo, tres dias antes empecé con contraesioy dilatacion el primer dia, fui a
consultar a emergencias y me enviaron nuevamemté @sa, no me fui, fui a lo de un
familiar que vive cerca, no muy cerca, pero cegrapnces ahi, la segunda vez que volvi a
consultar en el mismo dia ya tenia cuatro centiogeyr me enviaron a casa porqué mi
familia vivia cerca y decian no tener espacio em dalas de preparto. Me sacaron el
derecho de estar ahi, atendida, y cuidada. El sdguiia volvi, y las contracciones eran
muchas, muchas de verdad, y la dilatacion era méstenian que internar si o si, ahi me
tuvieron en sala de preparto y recibia la visitaldgartera y muchos practicantes y ellos
me rompieron bolsa y me hacian pujar, apretaban ft@mza la panza, me desgastaron
durante todo ese dia, me sentia asi, gastada ctoredomuy fuertes, la bolsa rota y
forzandome a pujar cuando yo ya no tenia casi tugr2l bebé no bajaba. Y todo eso
estando sola, porque no estaba ni con mi mamagmingi hermana, ni con el padre (...)
Después de mas de 24hs asi, él bebé empez6 aysoferlevaron a una cesarea urgente
(...). Estaba, como gastada, agotada, fueron tres di& tortura que me habian hecho
pasar, no soporté el cansancio, el desgaste y ered¢area no podia quedarme despierta

aungue me esforzaba por estar despierta, no podiaodia”.

Una de las caracteristicas del subsector publiemas de asistir a la gran mayoria de las
mujeres pertenecientes a sectores pobres, es&asuarie de escenario para la realizacion
de préacticas de estudiantes de parteria y gineieo{dpgnone 2011:73).

Aqui se visualiza entre las mujeres y el person&dlion la imposicion de jerarquias de
poder,“en el campo de la salud existe una cadena de (gras que tiene como eslabén
final a los pacientes{Magnone 2011:102).

De esta forma el parto de una mujer pasa a ser amemio de formacion para los
estudiantes de la salud; frente a la exigenciadeadr médicos y parteras, los derechos de

las mujeres pueden verse puestos en tension egpetaglos, como en el caso de Cristina.

Las jovenes percibieron el trato del personal cdimmsco” en todas estas
vivencias mencionadas, culpabilizandolas por situes comd‘pujar mal”, o quejarse

por inconvenientes (como ir a policlinicas con naudhatacion).
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Esto ultimo se puede visualizar por ejemplo erviasncias de Laura, quien se acerco a la
policlinica con un dolor que describié cotfue espalda”, pero resultd estar ingresando en
trabajo de parto, los profesionales que la ateodié plantearon, en las palabras de la
joven:“(...) ‘no es para que vengas a tener aca te hulsiede al hospital’, y yo le decia
vine por dolor de espalda no para tener, ni contianes tengo, y solo me decian ‘no es la
forma correcta, aparte pujas horrible y no es gJdude tener acéd’. Me gritaban ‘nosotros
no estamos para esta eventualidad’. El cordon (o..¢drtaron con una tijera de cortar
papel. (...) cuando fui a tener a mi primer hijo rabfa, no habia nada, lo tenian tiradito
en una cama, todo desnudo ni lo vistieron, lo tetié@oado con TNT, a mi me trasladaron
sola, y lo dejaron a él. No me dejaban verlo, novilosolo lo escuchaba lloratr”Esta
adolescente inclusive acottime trataron mal, que los tomaba el pelo porque ti&en

dolor”.

El desenlace de su vivencia es muy intenso, a f@an@a(el parto fue a la noche en la
policlinica de Piedras Blancas) la trasladaronaapital, pero no al niflo. Cuando se le
preguntoé si le explicaban lo que estaba ocurrieati® manifesté que nonada de nada.

Y nosotros por respeto, o porque ellos se supobéasao que hacian, no quisimos
ponernos pesados”

Es visible aqui lo que le sucede a muchas mujgtasnes en trabajo de parto y pdrio
reclaman y no emiten opiniones, por miedo, por sidre o por estar vivenciando un
momento muy especial de sus vidas: el nacimiensudeebé”(Wolff 2008:01), o cdmo

en este caso, por “respeto” hacia esa imagen guesenta el médico y su saber.

En el hospital la joven pedia por su hijo, paradal le reconocieroritu hijo murio”. Al
juzgar de la joven su hijo fallecié por falta dedados, manifestd‘para mi fallecié de
frio, ni gorrita le pusieron. Una tia me dijo quiedaba horas desde la noche que naci6
hasta las 8am que nos fuimos nosotras al hospitdhembulancia. No me lo daban, ni
me lo dejaban ver, a mi pareja tampoco lo dejarerioren toda la noche, ni estar con él.
A mi me trasladaron primero al hospital, en veztdeladarlo a él o los dos, y nos
hicieron pasar la noche y madrugada alla, hastantiiana”. Cuenta ademas que exigio
le realizaran una autopsia a su nifio, la cual nlemdae entregada, considera que a su

bebé, citandola textualld mataron. Y no me dan la autopsia y no me dapuestas”.
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Lo experimentado por esta adolescente es una sem&ehcias enormemente delicadas,
la misma se convirti6 en espectadora de lo queteci@nen su cuerpo y con su hijo.

Estuvo, por imposicion de quienes la atendierovisible en todo el desarrollo del trabajo

de parto (previo, durante y posteriormente a este).

La violencia sufrida por la joven fue visible en istieraccion con el personal médico

(habla, malos tratos, cuestionamientos y culpailidonferida), en las practicas realizadas
por los profesionales, en la desinformacion y eontésion del estado de salud del nifio, y

en la falta de atencion hacia este y hacia ella.

A otra de las adolescentes también la culpabilizgdma “inconvenientes’, Karen fue a la
policlinica con molestias, luego comenzo el traluiggarto alli mismo, nos contaba que le
plantearon que:rfo estaban para cosas asi, para sorpresas de egtesera mi culpa
todo. Se quejaban de todo, de lo que preguntabaju pedia, como me quejaba’
Ademas de ello plante6 que quien la atendié enngender:“ni idea tenia de nada, de
nada lo que estaba pasando yo, por eso estaban@ajada +ta médica- Pero yo tampoco
sabia que estaba pasando, ¢me entiendes? Yo nabda tenido hijos, no sabia como
era, que sentia. Y yo siempre sola para todo, sidreno hermana que me expliquen o
digan como era”gsta joven dio a luz camino al hospital en una damgia.

Es de conocimiento que asi como les sucedié a Kaeehaura, muchas mujeres también
sufren malos tratos en las instituciones de saludrde su gestacion y en el parto, y a
pesar de elldoptan por no protestar y asumen como culpa suyanaltrato recibido”
(Castro 2010:55).

Otra joven, Sandra, considera su experiencia comuy fea”, inclusive de gravedad, de la
cual recientemente ha tomado conocimiento, cuéaltera yo me doy cuenta lo grave de
lo que pasé, en el momento pensé que habia sida galpada, que no hacia la fuerza
bien, y pensé que habia sido, no sé, que habiacsisia mia, todo” Se culpabilizaba por

lo sucedido, sinti6 molestias y se dirigio a laigdiica de su barrio, donde la doctora le
dijo queestaba bienque el proceso recién se iniciaba, para lo eumdic6 fuera a su casa
y luego al Hospital Pereira Rossell. Sin embargpesar de sus indicaciones, hubo una
espera en la policlinica la cual la joven no coa@brqué (ya que le habian indicado irse a

principios). Enseguida sintié un dolor que deséribmo:“insoportable y sentia que no

41



podia apretar el puje, ¢como te explico?... sentéaztuy ganas de pujar, y no podia
aguantarla, y mucho dolor”.

La adolescente entré en labor de parto, conté‘qugaba y la bebé no salia, en eso sentia
gue una de las doctoras me ponia la mano adentrtadeagina, como que la queria
agrandar con su mano, no sé explicarte, la bebédada ahi, no salia y yo sin fuerza, me
cortaron y me dijeron puja, tiene que salir ahoyayo hacia fuerza, no salia, me cortaron
mas, no sabes como me cortaron, ahi sali6. Morgdéena de moretones en el cuello,
creo que era de la mano de la doctora, porque nmégosu mano y me la pasaba por toda
la vagina como queriendo agrandarla, para mi esocim@d el cuello de la bebé.
Enseguida me empezaron a coser, porgue me cortataphisimo, y me hicieron
levantarme enseguida, s€ que me empez0 a sangnard®y me desmaye, cuando me
desperté estaba en una camilla, y no entendia neelgue perdi mucha sangre y tenia 6
de presion. Para eso me subieron a una ambulanoi@ yui al hospital, pero ya empecé a
sentirme mejor, me estaban pasando un suero, am@osp creo, o algo asi, mi bebé por

suerte bien”.

El cuerpo embarazado, como fue explicitado enrektecapitulo, es considerado como un
cuerpo en riesgo, por lo cual las mujeres han daiisdas indicaciones médicas que
apuntan a controlarlas y educarlas. Esto es uresigaa primordial para las instituciones
de salud, y cuando se dan situaciones que no soesigeradas (y aceptadas) por el
personal que alli desempefia su labor se las clifzalpor ello (como parir en la

policlinica o en la ambulancia).

Los médicos, quienes ganaron el control sobre lespos femeninos, la gestacion y el
parto, ante situaciones eventuales no muestraa&@pn ni disposicion para enfrentarlas,
y las mujeres, que se encuentran vulnerables, padkc violacion de sus derechos
reproductivos experimentando lo que hemos sefaaho violencia obstétrica.

Asimismo algunas jovenes indicaron que las asistiéien durante el parto, por
mas que ello no era visible en sus discursos, adrde Alejandra, quien expresaba haber
sido bien atendiddme trataron bien si, pasaron cosas que no... perotragron bien.
Yo me desperté y estaba una pared asi, blanca, ghyalormida sola, no sentia las

piernas, y estaba hinchada toda abajo, y no meattequie era, me dejaron ahi que no
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sabia dénde estaba y sola. jPero que susto!, perata se me fue, y me llevaron con mi
madre, y con BelL.os médicos y eso me trataron bien”

Solamente dos adolescentes consideran haber wViparto como una linda experiencia,
sin embargo los malos tratos estaban presentesvévehcia y discurso de una de ellas, no
siendo percibidos como tales.

Una de las entrevistadas que menciond esta experieomo agradable, se prepar6 para
transitar por el parto en talleres de Casa Lurdenas de ello una Doula la acompafio en
todo momento (previo al parto, durante el misma yaeposterioridad). Cabe sefialar que
esta joven, quien vivid una situacion de abuso afidss, trabajé en el centro sobre sus

derechos, permitiéndole imponerse ante situacignegodrian generarle malestar.

La evidencia deja en manifiesto un trato realmerdpropiado por parte del personal de la
salud hacia las jovenes en el proceso de parteioprurante y posterior al mismo. En el

modo de atencion imperante se percibe como lasresufe estan siendo protagonistas de
los procesos que estan viviendo sus cuerpos, siEstiingidos sus derechos de disfrutar

de ese momento.

4.6 Derechos no ejercidos

Si sefialamos algunos derechos en particular, gundaespecta al trabajo de parto,
vemos coOmo la mayoria de las jovenes no los congédano pudieron ejercerlos.

Cuando se les preguntd si podian moverse libremsotprendentemente, nueve de las
adolescentes dijeron que no y que esto les geneaimididad durante todo el proceso.
Algunas no se movian por creer que deberian de astestadas y otras por eleccion.
Carmen manifestd haber estadeolo acostada’, aclaré: “porque es asi creo. Todo
acostado, y yo estaba bien asi”

Algo similar sucedié con Alejandra, a quien le epidn que estuviera acostadme
dijeron que tuviera acostada, ni me movia, me dotiamadre me hacia masaje y yo

lloraba del dolor. Y mi madre decia grita, grita,nye dijeron no grites, que no te va a
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doler menos”.Laura informé que padecia dolores de espalda, :d&pigero sentada”,
para esto le respondierof(...) ‘no madre sentada nos dificulta el trabajo asotros,
guédese acostada’. Me lo decian asi con un tonaoYles discutia, ya ni me estrese, me

acuesto y hace lo que quieras.

Sobre el derecho de estar acompafnadas durantecelpr cuatro dijeron que no pudieron
estar junto a quienes quisieron y cinco indicarae gi. Algunas de estas ultimas sin
embargo tenian a sus acompafantes esperando d&udgiasala (una de las jévenes no
sabia que podian estar adentro).

A modo de ejemplo, Gimena contaba sobre quienexdapafaron y como (o desde
donde) lo hicieron®por suerte tuve todo el tiempo acompafada. Tuvegeaiada por mi
suegra, mi marido y mi mama, pero no en la misnhg gasea, estaban ahi conmigo, en la

Médica, pero yo estaba sola adentro”.

En lo que refiere a las revisiones por parte dedesttes, se mencionaron casos donde
estos si entraron a examinarlas, pero esto fue dad®us consentimientos, Carmen
contaba que entraban muchas personas a su cuendo: ue era gente que estudiaba
algo, porque después me dijeron, me explicaronnggiéeran, una conocida que también
le pasd”, ella supo que eran estudiantes por personas qigeori esa misma experiencia,
pero en el momento nadie le pidi6 permiso, o lermb sobre que sucedia, inclusive la
joven se sintid asustada pensando que estaba endedilgo con su bebéléspués supe
gue era gente estudiante, pensé estaba pasandcset@ny por eso era esa gente. Como
no salia la bebé, pensé era por’eso

Cristina ante su experiencia con los estudiantem@strO muy afectada, contaba que
recibia la visita de estos, quienes le rompieroisahyda hacian pujar, le presionaban la
panza:“me desgastaron durante todo ese dia, me sentiagasitada con dolores muy
fuertes, la bolsa rota y forzandome a pujagdemas de ellddespués del parto, muchos
practicantes vinieron a sacarme sangre y me hicieamalisis que yo creo no eran
necesarios, para mi eran para su préactica”.

Algunas mencionaron ser visitadas por personasigsabian quiénes eran, pero que estas

no las revisaban, siendo tocadas por dos o trésrés(as.

44



Durante todo el proceso de parto solamente cinctescentes indicarofpedir algo”,
pero no fueron tomadas en cuenta, una inclusivaere permitio higienizarse (tomar bafio
luego del parto y durante toda su internacion), pmas que lo solicitara no le

proporcionaron explicaciones de porqué.

La adolescente que pudo ejercer sus derechosppocerlos y por lograr imponerse fue la
joven que se preparo en los talleres de Casa Lyriase ademas estuvo acompafiada por
una Doula (pudo ejercer todos sus derechos menes sbstener a su bebé enseguida de
nacido, igualmente, ella explicaba dige iba” por la anestesia aplicada para la cesarea y
por la cantidad de sangre que perdio).

Luego de realizado el parto, solamente dos deddidad de las adolescentes entrevistadas

pudieron tener contacto inmediato con sus bebésstados sobre su pecho.

Por otra parte, cinco de las adolescentes expresa®no fueron debidamente informadas
sobre lo que les sucedia y las practicas realizaasis cuerpos, como la administracion
de medicacion y tactos vaginales, ademas de no sabee sus bebés. Esto ultimo se pudo
vislumbrar de forma muy impactante en lo vivido gaura (sefialado en el punto

anterior).

En lo plasmado en este punto se puede ver quéndsreonsiderados como basicos
no fueron ejercidos, las adolescentes fueron ldagdal lugar de espectadora de los
acontecimientos que toman lugar en su propio cuefaole informa a medias y no se la
incluye en la toma de decisiones. Es decir, senldaasu condicién de sujeto moral, su
voluntad es negada porque de ella se demanda smptacion y obediencia, bajo el
supuesto de brindarle ayudgRamirez 2014:163).

Dentro de los centros de salud se hallan con poofales que limitan sus experiencias,
manipulando sus cuerpos conforme los mandatos denraia y de la institucidon a la cual

pertenecen.

La aceptacion de la violencia estaba visible ereldsevistas cuando mencionaban, por
ejemplo, lo comun que eran los malos tratos, Ginmeaaifest6:(...) me parece que fue
bien comparado a lo que me han contado pila desgsriconocidas, de aca nomas, cada

cosas me cuentan, yo no lo creo, porque a mi ccedpaa ellas fue linda”Yamila conto:
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“sé que a otras gurisas le pasa lo mismo, asi qu&lgo normal yo creo, que te traten

media seca”.

Por todo lo anteriormente mencionado esta claraxiatencia de violencia obstétrica
generalizada en la asistencia a estas adolescergeaslizada en las formas de control y

opresién sobre sus cuerpos.

Cuando se les cuestion¢ a las adolescentes quéac@ntde sus vivencias, cuatro dijeron
que cambiarian tbdo”, dos modificarian‘algunas cosas; dos mas‘no cambiarian
nada”, una manifesté que a quienes reemplazaria séiéts anédicos”y una expreso no
saber. El hecho de desear cambiar todas sus vageraligunas cosas e inclusive a los
meédicos, deja en evidencia que el funcionamientdrdele las instituciones de salud no
son los adecuados y que el poder obstétrico magatimamente las experiencias de las
jévenes. Por medio de esa violencia se procurammeariz disciplinar a los cuerpos de las
mujeres para reforzar el mandato social inscrito en la q@eia sexo/género y para
perpetuar las relaciones de poder que subordind@samujeres y naturalizan el deber de
obediencia y de docilidad(Ramirez 2014:166).
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Conclusiones

Lo desarrollado en la presente tesis busca sepanteaal andlisis de las relaciones
que se conciben dentro de las instituciones deds&apecificamente se centra en la
atencion brindada a adolescentes de sectores pdbrddontevideo en los controles
prenatales y parto.

En una primera instancia se colocoé en manifiestooctas significaciones sociales
generan valoraciones, actitudes y practicas enul® es el curso vital de todos los
individuos. En la investigacion bibliogréfica visibramos como las construcciones
entorno a condiciones como saujeres jovenesy madresse introducen en lo cotidiano,
labrando las interacciones sociales, los discuys@generando pautas de convivencia,

instituyendo modos de pensar, actuar, percibingirse

Como fue manejado a lo largo de este trabajo, leiedad carga, consiente e
inconscientemente, con significaciones que settésugen a las mujeres por su condicion
biolégica reproductiva, las cuales ineludiblemespentan a una logica de control sobre

los cuerpos femeninos.

Sostenemos que las relaciones adentro de lasubisties de salud, entre las
jovenes embarazadas y el personal médico, se endibjo una suerte de violencia
simbdlica, dada bajo la subordinacién de las adeldss. Esto es claro en los controles de
embarazo, tornandose en violencia obstétrica en todas las experiencias de las

adolescentes en sus procesos de parto.

Se alcanzé a entrever como la atencion recibidabppersonal de la salud resultd para la
gran mayoria de las jovenes una experiencia desfialeoen sus vidas. Si bien en algunos
casos la planteaban como satisfactoria, el tratienio estaba presente en sus discursos de

forma naturalizada, no siendo percibido como tal.

Se manipularon sus cuerpos conforme los mandatda dencia y de las instituciones

donde se atendieron. Desde una éptica interversteolus profesionales tornan justificable
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el desarrollo de esa suerte de poder obstétriceg@mcuadra, en consecuencia, como una
forma de poder disciplinario

Las situaciones degradantes se advirtieron mayder@nel parto, a pesar de ello en las
consultas prenatales también se evidenciaron exymgsis desfavorables para las mujeres.
Las jovenes no lograron poner en practica sus kesecpor un lado por falta de
conocimiento sobre los mismos y por otro por quéesian apropiadas de ellos, lo que
conlleva a que vivan situaciones realmente degtadan

La sumision que tienen ante el personal de la ssdyzhtente, haciendo visible esa imagen

del médico como un ser incuestionable.

El manipular del cuerpo femenino es lo que maslteesaiendo éste realizado sin
explicaciones (como por ejemplo administrando neddén sin aclarar qué son y qué
utilidad tiene). Se visualiz6 ademas el no cuidad violencia a la que fueron sujetas las
adolescentes: no poder parir en la posicion quedssita mas confortable, la falta de
consentimiento en lo que es la revision de esttebamo estar acompafiadas por sus seres
queridos y de confianza, incluso se vio como senée® la posibilidad de sostener a sus
hijos sin explicaciones fundadas. Fueron someadasa notable violencia.

Ese sometimiento se dio principalmente por la aoédide desigualdad entre médico,
concebido como portador del “saber”, y las ad@esas, carentes de informacion (de sus

derechos y sobre las implicaciones de las praaijgasse les estaban realizando).

Se pierde la individualidad, se evade el hechougecqda ser transita por la experiencia de
estar embarazada y ser madre de diferente mamgoan@tomado como primordial por el
personal que las atiende. Hay una brecha muy gramda consideracién del ser humano

como un ser Unico, con sus vivencias y complejisade

La relacion entre los meédicos y las jovenes estadds de una asimetria de poder; e
imposicién ante sus disposiciones personales #uicisinales. Deberia existir un mayor
control sobre el accionar médico, ademas de laotidasion de una educacion de caracter

mas social para los equipos de salud (no solanécnea).
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La elaboracion de la presente monografia resultbusa experiencia valiosa,
ilustrando vivencias y situaciones muy severas mbdencia obstétrica que dejan al

descubierto la desvalorizacion de las mujeres ahembo de parir.

La mayoria de los accionares médicos no son comipl@s) es sustancial instruir y educar
a las mujeres sobre estos. Es de vital trasceralgnei se empleen talleres en los Centros
de Salud (policlinicas, hospitales, mutualistasg @eriven a las madres a instituciones que
si puedan trabajar sobre estos, a fin de que k®asilogren entender qué esta sucediendo
en sus cuerpos y qué estan haciendo en ellos,lyega tener la potestad de decidir si

desean adoptar dichas préacticas o no.

Los procedimientos inadecuados y la indiferenc@ahastas mujeres hacen repensar sobre

gué se esta fallando.

A modo de recomendacion final, considero firmememie se deberia reformular la

imagen de la medicina como controladora del cugrde la vida. Pues es un derecho de
las mujeres poder contar con una atencién adeq@daarte de los servicios de salud, en
el sentido de que se les brinde una atencion @#adalcon un trato decente, sin el ejercicio
de violencia por parte de los profesionales coremgs interactian. Para ello, esto
corresponderia ser un elemento principal en ladorém del personal de salud y una real

exigencia por parte de las instituciones.
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