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Resumen

La institucionalizacion del parto en nuestras sociedades, frecuentemente produce
violaciones en los derechos reproductivos de las mujeres. En la interseccion del tema de
asistencia al parto con discapacidad aparecen nuevas vulneraciones a tener en cuenta. Este
trabajo toma la experiencia de mujeres sordas quienes son vulneradas debido a las barreras
comunicacionales con las que dia a dia se enfrentan al ingresar a un centro de salud. La
monografia concluye que la atencion al parto en mujeres sordas acentta la violencia
obstétrica, debido a las falencias institucionales que no contemplan las barreras en el
acceso a la informacion ni sus necesidades, les dificultan el acceso a intérpretes de lengua
de sefias, no respetan sus elecciones, se ven limitadas para acceder a clases de parto, entre

otras.

Introduccion

La presente monografia final de grado de la Licenciatura en Trabajo Social tiene por
objeto estudiar las experiencias de atencion al parto en mujeres sordas que parieron en
centros de salud publicos o privados de Montevideo.

Hace varios afios las ciencias humanas han avanzado en el andlisis de las condiciones
de asistencia al parto desde la perspectiva de derechos humanos, utilizindose la categoria
derechos sexuales y reproductivos. Este concepto se ha venido incorporando en las Gltimas
décadas por parte de movimientos feministas, para abarcar la salud sexual y reproductiva
de las mujeres, en temas de aborto, anticoncepcion, etc. (Correa, 2003, p. 16)

Los debates problematizan el rol de la medicina como institucion hegemonica de
intervencion social en términos de salud y enfermedad. La institucionalizacion del parto
consolida el control de la reproduccion bioldgica, estableciendo “(...) la idea de que el
parto es en todos los casos un evento médico, necesitado de monitorizacién continua,
administracion de medicamentos e intervencion profesional” (Belldn, 2015, p. 16).

El proceso de ayudar en el parto ha cambiado drésticamente en los dltimos siglos.
Bellon (2015) relata que el acompafiamiento en el alumbramiento no siempre pertenecio a
la medicina. Eran las comunidades de mujeres quienes protagonizaban y colaboraban en la
asistencia a los nacimientos. Federici (2010) menciona que en el siglo XVII la “caceria de
brujas” estaba caracterizada por la exclusion y aniquilacién de mujeres con conocimientos
ancestrales en el parto y la curacion. De manera semejante, las “matronas” (antes del siglo
X1X) tenian el dominio de la asistencia al acto de dar a luz, entre otras areas de la atencion
en salud (Bellon, 2015, p.102).



El dominio de la medicina por sobre los demas saberes desplaza el conocimiento de las
“matronas” y mujeres sabias en asistencia de salud. Estas Gltimas pasan a ocupar roles de
asistencia al medico. (Bellon, 2015, p. 103). A partir de esta transformacion, la medicina se
establece como conocimiento “incuestionable, lejano y a la vez incomprensible para el
pueblo” (Arguedas, 2014, p. 161).

Diversas investigaciones (Belli, 2013; Bellon, 2015, Chiarotti et. Al. 2003; Sadler,
2003) observan que el modelo actual de asistencia médica al acto de dar a luz, produce
inconformidades y violaciones en los derechos reproductivos de algunas mujeres.

En los dltimos afios en Uruguay se han elaborado estudios académicos (Magnone,
2013; Farias 2014) en relacion a derechos reproductivos y experiencias en situaciones de
violencia en el parto. En los estudios y monografias de grado relacionadas a la tematica, las
mujeres en situacion de discapacidad aparecen mencionadas de manera muy escasa €
incluso invisibilizadas.

En tal sentido interesa realizar un aporte a estos trabajos, incorporando las situaciones
de discapacidad. Para comprender que las desigualdades de género se intensifican en
minorias sociales como la discapacidad, es necesario introducir el concepto de
interseccionalidad. Las mujeres con discapacidad son objeto de varias desigualdades
sociales, que se combinan produciendo situaciones particulares de opresion y
discriminacion. Esta discriminacion mdaltiple e intersectorial limita el acceso a
determinados derechos y oportunidades. (Awid, 2004).

Los planteos de Iniesta (2004) permiten reflexionar que en particular las mujeres sordas,
enfrentan una desventaja comunicacional que incrementa su posicion de vulnerabilidad
social y de género. Diariamente se encuentran con barreras en el acceso a la informacion,
(de manera desigual en relacién a mujeres que no son sordas), por las limitaciones al
comunicarse, comprender y ser comprendidas. (Iniesta, 2004, p. 9).

Este trabajo problematiza desde una perspectiva de genero y derechos reproductivos, el
actual modelo de atencion al parto, considerando que hay particularidades que no son
tenidas en cuenta en la asistencia a mujeres sordas. Se entendera la discapacidad desde la
importancia de la participacion activa de todas las mujeres en la toma de decisiones.
(Iniesta, 2004, ps 9- 10).



Relevancia de la investigacion exploratoria y motivacion para la eleccion del tema

El &rea de interés de la monografia, se centra en el estudio de la experiencia de sordas
en condiciones de asistencia al parto. Como se ha mencionado, en Uruguay existen
estudios sobre ceséreas y derechos en el parto donde se da voz a las situaciones vividas por
algunas mujeres. Resulta necesario ampliar la mirada y considerar las vivencias del parto
en mujeres con discapacidad.

La eleccion del objeto de analisis estuvo motivada por el interés en teméticas de género,
que derivo en el estudio de experiencias de mujeres que pasaron por procesos de parto. Por
su parte, existe el interés por la dimension de discapacidad, por haberlo profundizado a lo
largo de las practicas pre-profesionales de Trabajo Social. El alcance de una monografia de
grado obliga a delimitar a una sola discapacidad, por eso se focaliza en la poblacion sorda.

La monografia tiene como objeto de estudio las experiencias de atencion al parto en

mujeres sordas que parieron en centros de salud publicos o privados de Montevideo.

Preguntas de investigacion y objetivos

¢Como vivencian la asistencia al parto las mujeres sordas que asisten a centros de salud
en Montevideo? ¢Las distintas problemaéticas surgidas a partir de la situacion de
discapacidad, son contempladas a nivel de la asistencia? (Qué situaciones fueron
percibidas como violentas en el proceso de atencion al parto? Teniendo en cuenta los
estudios acerca de experiencias en asistencia al parto ¢Existen particularidades en las
vivencias de las mujeres sordas?
El objetivo general es:

- Estudiar las posibilidades y limitaciones en el ejercicio de los derechos en el parto

de mujeres sordas asistidas en centros de salud de Montevideo.

Del mismo se desprenden los siguientes objetivos especificos:
- Realizar una investigacion exploratoria que ofrezca una aproximacion a como viven
la atencion al parto las mujeres sordas en centros de salud de Montevideo.
- Analizar en qué medida el proceso de atencion médica al parto toma en cuenta las
necesidades especificas de las mujeres sordas entrevistadas.
- A partir de la revision tedrica de experiencias en asistencia al parto, identificar puntos
de encuentro y particularidades en las vivencias de las mujeres sordas

entrevistadas.



Metodologia de investigacion y fundamentacion de su eleccion

La eleccion del modelo metodoldgico no se realiza al azar, corresponde a una postura
epistemoldgica que toma en cuenta el objeto de estudio (Vallés, 1999, p. 119). Si se
considera la complejidad estructural y dinamica del objeto de investigacion, la metodologia
que se elija condicionard el tipo de conocimiento que se pretende construir. (Massé, 2006,
p. 78-79)

Este trabajo propone dar cuenta de la voz de las mujeres sordas priorizando sus
experiencias. La escasez de estudios en Uruguay respecto al tema de analisis, explica la
eleccion de una investigacion exploratoria. EI modelo de investigacion cualitativa
exploratoria se basa en “(...) la fidelidad a la perspectiva de los actores involucrados en esa
realidad”. (Sautu, 2005, p. 32). El fin es conocer experiencias a partir de las entrevistas,
que respondan a las preguntas de investigacion planteadas.

En la investigacion cualitativa, resulta importante dialogar simultineamente con tres
aspectos principales de la investigacion social: la documentacion, la observacion y la
conversacion. (Vallés, 1999, p. 119)

La documentacion, aqui considerada como el andlisis de antecedentes al problema de
investigacion, es definida por Valles como: “(...) instruirse convenientemente sobre algo
antes de tratarlo o escribir sobre ello.” y como una (...) “estrategia metodoldgica de
obtencion de informacion” (Vallés, 1999, p. 119). Este fue el primer paso para comenzar a
investigar.

Se llevé a cabo una busqueda de antecedentes del tema de estudio, basandose en la
lectura de investigaciones en violencia obstétrica tanto en Uruguay como en América
Latina, revisando leyes, articulos e investigaciones.

En investigacion cualitativa el analisis empirico y el tedrico se dan en forma simultanea
(Sautu, 2005, p. 157). Segun Sautu: “(...) los datos construidos u obtenidos deben ser
analizados a la luz de la teoria que guia y da sustento al estudio” (Sautu, 2005, p. 157).

Se realizaron dos tipos de entrevistas semiestructuradas. Uno toma como poblacion a
mujeres sordas y la otra a profesionales que estan en contacto con personas sordas. De un
total de cinco entrevistas, tres fueron a mujeres sordas que experimentaron uno 0 mas
partos en Montevideo y las otras dos fueron dirigidas a las profesionales.

De acuerdo con Valles, la entrevista semiestructurada es guiada por un conjunto de
preguntas a explorar, pero ni la redaccion exacta, ni el orden de las preguntas esta
predeterminado (Valles, 1999, p. 179).

En cuanto a las mujeres sordas, se accedi6 a las entrevistas a partir de contactos

concedidos por docentes del Departamento de Trabajo Social de la Facultad de Ciencias
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Sociales, a partir de su trabajo y/o contacto con profesionales que han trabajado con esta
poblacion, accediendo de esta manera a mujeres que quisieron ser entrevistadas para esta
investigacion.

Se considerd necesario llevar a cabo preguntas abiertas que permitan conocer las
representaciones y vivencias de mujeres sordas y asi poder establecer las distintas
particularidades de tales experiencias. Estas fueron planteadas a las entrevistadas de
manera escrita, verbal y/o con intérprete de lengua de sefias, dependiendo de las distintas
necesidades y preferencias de las mujeres entrevistadas. La primera entrevista fue realizada
con la colaboracion de la psicéloga de la USS, quien si bien no es intérprete de LSU, posee
profundos conocimientos en el habla de la lengua. La segunda entrevistada manifesté no
necesitar intérprete de LSU debido a que hace lectura labial y habla fluidamente el idioma
espafol, por lo que se realizo la entrevista sin intérprete. La tercera entrevista fue realizada
con la mediacion de una intérprete de LSU, quien fue otorgada por solicitud a la
Asociacion de Sordos del Uruguay.

Por otra parte, se entrevistd a una trabajadora social y una psicdloga que han trabajado
con personas sordas, para conocer su vision acerca de las experiencias y particularidades
de la atencion al parto a mujeres sordas. Las mismas se lograron concurriendo a la Unidad

de Salud para Personas Sordas.



CAPITULO 1. Marco teérico y contextual

A continuacidn, se presentaran los ejes tematicos elegidos para realizar el andlisis, que
ilustran el posicionamiento tedrico de la investigacion. A su vez, se entrelazan
antecedentes contextuales e historicos de dichos contenidos. Los conceptos de género,
violencia obstétrica, discapacidad, interseccionalidad y derechos reproductivos seran
incorporados como las principales categorias mediadoras del documento; estos fueron

antecedentes y la guia fundamental para llevar a cabo el presente trabajo.

1. 1. Perspectiva de género y derecho a la salud reproductiva.

1. 1. 1. Perspectiva de género.

La perspectiva de género muestra, al decir de Lagarde, que en la sociedad existen
relaciones de dominacion entre los géneros, particularmente del género masculino sobre el
femenino. (Lagarde, 1996, p. 1). Tomando la definicion de Scott, la perspectiva de género
se caracteriza por mirar especialmente la relacion basada en las diferencias entre el género
femenino y masculino y también visualiza las relaciones de poder que esto produce: “el
género es una forma primaria de relaciones significantes de poder” (Scott, 1996, p. 23).

En las relaciones de poder, el lugar de la mujer como objeto de opresion, revela que uno
de los “espacios” de dominacion masculina es el cuerpo de la mujer. Silvia Federici, quien
analiz6 la reproduccion como espacio de dominio masculino en el pasaje del feudalismo al
capitalismo, plantea: “(...) los cuerpos de las mujeres han constituido los principales
objetivos (...) para el despliegue de las técnicas y de las relaciones de poder” (Federici,
2010, p. 27). El cuerpo de las mujeres histéricamente fue instrumento de consolidacion del
poder patriarcal. La sexualidad, procreacién y maternidad han sido objeto de explotacion,
disciplinamiento y control masculino, basado en mecanismos de violencia. (Federici, 2010,
p. 27).

1.1.2. Derechos reproductivos

Teniendo en cuenta la existencia de mecanismos de poder sobre el cuerpo femenino y a
partir del reconocimiento de que “el cuerpo es parte nodal de cualquier politica de
identidad y es el centro de la reproduccion de las sociedades.” (Scribano, 2007, p. 98), la
perspectiva abordada en este trabajo implica ver a la mujer desde su capacidad de hacer

valer sus derechos corporales y personales.
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Los derechos sexuales y reproductivos abarcan una serie de conceptos que fueron
trabajados desde movimientos feministas como objeto de reivindicacion: “(...) salud de la
mujer, salud integral de la mujer, derecho al aborto, derecho, a la anticoncepcién, etc.”
(Correa, 2003, p. 16)

En 1994, la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo realizada en El
Cairo coloca la categoria de derechos reproductivos en el &mbito internacional, ampliando
la mirada de los derechos humanos de las mujeres en materia de decisiones sobre su cuerpo
(Correa, 2003, p. 18).

En Uruguay, una muestra de legitimidad institucional y publica acerca de los derechos
reproductivos estuvo dada por la aprobacion de la Ley N° 17.386 en el afio 2001, referida
al derecho a ser acompafiada durante el proceso de parto. La misma narra en su primer
articulo: “toda mujer durante el tiempo que dura el trabajo de parto, (...) tendra derecho a
estar acompafiada de una persona de su confianza o en su defecto, a su libre eleccion, de
una especialmente entrenada para darle apoyo emocional.” (Ley 17.386, 2001). En el afio
2002 la Ley N° 17.565 surge para regular a los establecimientos donde se asisten partos. En
sus articulos decreta la obligacion de contar con una partera de guardia y la importancia de
la actuacion de ésta por si misma cuando se requiera, 0 como colaboradoras inmediatas de
los médicos.

En 2008 surge el gran reconocimiento institucional a estos derechos con la aprobacion
en la Camara de Diputados del proyecto de Ley en Defensa de la Salud Reproductiva. Se
buscd la responsabilidad estatal a garantizar estos derechos bajo determinadas condiciones:
“(...) promoviendo la educacion sexual, el ejercicio de la maternidad y la paternidad
deseada y responsable, la reduccion de la mortalidad materna y la prestacion de servicios
de planificacion familiar” (Correa, 2003, p. 1)

En su articulo primero sintetiza el rol del Estado en materia de derechos reproductivos y
sexuales: “El Estado garantizard condiciones para el ejercicio pleno de los derechos
sexuales y reproductivos de toda la poblacion. A tal efecto, promovera politicas nacionales
de salud sexual y reproductiva, disefiard programas y organizara los servicios para
desarrollarlos, de conformidad con los principios y normas que se establecen en los
articulos siguientes”. (Ley 18426, 2008, art. 1)

11



1.2. Violencia de género en una sociedad medicalizada.

1.2.1 Origenes y consolidacién de la dominacion de las mujeres por parte de la medicina

“El arte de dar a luz es una actividad que acompafia la historia de la propia humanidad y, particularmente,
la historia de la mujer. Por mucho tiempo, fue considerada una actividad eminentemente femenina,

tradicionalmente realizada por parteras.” (Wolff y Waldow, 2008, p. 4)

Autoras como Ehrenreich y English (2006) y Federici (2010), nos han ofrecido

importantes investigaciones que dan cuenta del papel histérico de las mujeres como

sanadoras a lo largo de la historia de la humanidad, siendo excluidas de los libros y la

ciencia. Estas mujeres son las pioneras en la intervencion médica y anatémica de la historia

occidental, transmitiendo sus experiencias como legado ancestral:

Sabian procurar abortos y actuaban como enfermeras y consejeras. Las mujeres fueron
las primeras farmacologas con sus cultivos de hierbas medicinales, los secretos de cuyo
uso se transmitian de unas a otras. Y fueron también parteras que iban de casa en casa y
de pueblo en pueblo. (Ehrenreich y English, 2006, p. 4)

Al surgir el proceso de medicalizacion de la sociedad ya en Europa desde los siglos

XVIl'y XVIII 'y en América desde mediados del siglo diecinueve, los saberes tradiciona
femeninos fueron deslegitimados. En algunos paises, el sistema biomédico moderno
logrado un lugar de poder, por encima de otras alternativas de atencion. Los profesiona
medicos pasaron a predominar en la intervencion sobre los cuerpos de las mujeres. (Be
2013, p. 27)

El proceso de medicalizacion se establece con la expansion de la medicina basandose en:

les
ha
les
Ili,

(...) la elaboracién de categorias y estdndares que informan normas, discursos y
practicas de ambitos cada vez mas amplios de la vida (...) de investigacion cientifico-
tecnoldgica intensiva; un sistema de la gran mayoria de los estados nacionales; un
poderoso discurso sobre la vida, la muerte, el bienestar. (Murguia et. al., 2016, p. 636)

Barrdn (1992) en su narracion sobre la sociedad uruguaya de 1900 plantea pasaje del

saber- poder hacia campo medico:

(...) el culto de la salud como valor absoluto condujo y a la vez fue alimentado por la
medicalizacion de la sociedad. Ese descubrimiento, (...) implicé un cambio en la
titularidad de los dirigentes y creadores de las conductas morales aceptadas, pues el cura
fue sustituido por el médico en la direccion de las conciencias individuales. (Barrén,
1992, p. 11).

Se viene cuestionando la expansion de las practicas médicas y discursos dirigidos a las

mujeres, que se apropian de sus cuerpos y de sus experiencias. (Murguia et. al., 2016,
638)

p.
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En cuanto a la institucionalizacion de la atencidn al parto, se implementa y consolida la
obligatoriedad del parto hospitalario bajo el control de los médicos obstetras: “el parto
intervenido, medicalizado, es s6lo un aspecto de la nueva concepcion fuertemente
biologicista de la reproduccion humana y de la salud humana en general (...)” (Belli, 2013,
p. 26). Al mismo tiempo, se patologizan todos los procesos del ciclo vital de las mujeres: el
parto de bajo riesgo, el embarazo, la menstruacion y la menopausia se ven como
enfermedades a ser controladas. (Sadler, 2003, p. 2).

Ademas, se incorporaron intervenciones quirdrgicas en el parto como la episiotomia y el
forceps profilactico: “se adscribe al profesional, entonces, la tarea de modificar
comportamientos y habitos de las mujeres embarazadas considerados perniciosos o
incorrectos en relacion con la higiene y la salud“(Belli, 2013, p. 26).

En este contexto, la mirada hacia la mujer cobra un significado disciplinador: “el
paradigma predominante de tecnificacion y medicalizacion en la atencion
institucionalizada del parto ve a la mujer que pare como un objeto de intervencion y no
como un sujeto de derecho” (Belli, 2013, p.27).

La autora plantea que la existencia de asimetria y desigualdad entre las mujeres que
requieren de asistencia medica en el embarazo y los profesionales de salud, genera
violencia simbdlica y real: “(...) son desplazadas por la autoridad del saber médico, (...) se
refuerza la idea de legitimacion de la intervencion y control por parte de los profesionales
de la salud por sobre la voluntad de las mujeres.” (Belli, 2013, p. 28)

Bajo esta forma de organizacion social con opresion hacia el género femenino, perpetta
y desarrolla la violencia contra las mujeres. Este tipo de violencia se denomina violencia
de género. La misma se ve caracterizada en la siguiente definicion: “(...) cualquier acto o
conducta basada en el género, causando muerte, dafio o sufrimiento de orden fisico, sexual
0 psicoldgico a la mujer, tanto en la esfera publica, como en la esfera privada.” (Wolff et.
Al., 2008, p. 2)

Uno de los puntos de la definicion de violencia contra las mujeres, sefiala que las
relaciones de poder que sostienen la violencia se pueden dar tanto en esferas privadas
como publicas, siendo el ambito de la salud parte de estas Gltimas.

Siguiendo a Castro (2009), las condiciones de la atencion en salud reproductiva vienen
siendo cuestionadas. Las circunstancias sociales y culturales que determinan la préctica
medica y la calidad de la atencion reproductiva se ponen en duda.

Por un lado, en los procesos de institucionalizacion y medicalizacion del parto, existe
violencia hacia las mujeres. Por otra parte, esta violencia se concibe como violencia de
género por parte del personal de la salud. La violencia de género ocurrida en el &mbito de

la atencion a la salud reproductiva se denomina violencia obstétrica:
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(...) la violencia obsteétrica se refiere a una forma especifica de violacion a los derechos
humanos y reproductivos de las mujeres (...) y es producto de un entramado
multifactorial en donde intersectan la violencia institucional y la violencia de género.
(Villanueva, 2016, p. 11).

En Uruguay, la ley 19.580 de violencia hacia las mujeres basada en género, promulgada

en 2017 la define como: “toda accion, omision y patron de conducta del personal de la
salud en los procesos reproductivos de una mujer, que afecte su autonomia para decidir
libremente sobre su cuerpo o abuso de técnicas y procedimientos invasivos”. (Ley 19580,
2017, art. 6, inc. h)

La violencia obstétrica da cuenta de una violacién a los Derechos Humanos en dos
aspectos: desde la manifestacion de la violencia de género contra las mujeres y desde el
enfoque del derecho a la salud como un derecho humano (Villaverde, 2006).

En este trabajo se hard referencia a los derechos reproductivos, especialmente a los que
ocurren en el embarazo, parto y puerperio. Interesa dar cuenta de las situaciones
enfrentadas por las mujeres entrevistadas y los distintos tipos de violencia ocurridas en la
atencion al embarazo y parto, estando de acuerdo en que: “una sociedad que aparentemente
glorifica la maternidad, en demasiadas ocasiones, obliga a ejercerla en condiciones

inhumanas.” (Correa, 2003, p. 7).

1.3. Discapacidad

“(...) el poder que tiene el médico en la toma de decisiones importantes en la vida de las personas con
discapacidad se ve exagerado en el caso de las mujeres ya que las jerarquias que operan en medicina son
dominadas por hombres no discapacitados convirtiéndose éstas pacientes sumisas y vulnerables (Gonzélez,
2010, p. 2746)

1.3.1 Conceptos generales

En 2006, en la Asamblea General de la ONU donde se conmemora la Convencion
Internacional de los Derechos Humanos, se celebré la Convencion de Naciones Unidas
de los Derechos de las Personas con Discapacidad. En este marco se definié a la

discapacidad como:

(...) un concepto que evoluciona y que resulta de la interaccion entre las personas con
deficiencias y las barreras debidas a la actitud y al entorno que evitan su participacion
plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demés. (CDPD,
2006, p. 1).

Su sexto articulo reivindica la proteccion de los derechos de mujeres y nifias con

discapacidad en plano de igualdad (Soler et. al., 2008: p. 6)
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Varias investigaciones como las de Soler et. al. (2008), Gonzélez (2010) y Dominguez
(2011), dan cuenta que las mujeres con discapacidad se ven mayormente vulnerables en el
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos, considerando que ambos aspectos se
encuentran invisibilizados en las vidas de estas mujeres, 0 bien no son tomados en cuenta:
“las mujeres con discapacidad son normalmente consideradas asexuadas e incapaces de
gozar de estos derechos”. (Dominguez, 2011, p. 9)

Atendiendo estas consideraciones, Soler et. al. (2008) y Gonzélez (2010), plantean dos
modelos contrapuestos de definir la discapacidad: el modelo médico y el modelo social. El
primero de ellos se funda en el saber- poder medico, desde una vision de la persona como
portadora de una enfermedad, una limitacion propia, pensdndola desde su rehabilitacion,
tratamiento y cura. Se la visualiza desde la desviacion a la norma, donde la persona es
quien debe adaptarse al entorno debido a su discapacidad. Dentro de este marco, también
existe una ausencia de enfoque de género, comenzando por la utilizacion del plural
masculino “discapacitados” hasta considerar a las mujeres con discapacidad como
“asexuadas” y no aptas para reproducirse. Gonzéalez, 2010, ps. 2740, 2743), (Soler, et. al.,
2008, p.17).

Por otra parte, los autores referenciados sefialan la existencia de diversas
reivindicaciones de colectivos de personas en situacion de discapacidad. A partir de estos
movimientos, comienza a coexistir un segundo modelo conceptual de discapacidad.
(Gonzalez, 2010, p. 2740). ElI modelo social manifiesta que el mundo esta creado para
personas “sanas”, “capaces” y “normales”, segun las imposiciones hegemonicas del
modelo médico. La discapacidad entonces, es construida por la sociedad. El ambiente es
discapacitante en tanto limita las posibilidades de estos sujetos. De acuerdo con tales
planteos, conseguir la adaptacién y participacion de las personas en situacion de
discapacidad requiere de una responsabilidad y un cambio social. (Soler et. al., 2008, p. 2).

En esta investigacion, el analisis de la discapacidad se centra en las mujeres como
usuarias de la salud. Se tienen en cuenta las barreras institucionales, sociales y culturales
con las que se enfrentan las mujeres sordas. Tomando en cuenta la diferencia entre
deficiencia como condicionamiento bioldgico y discapacidad como condicionamiento
social, se comprende la discapacidad mas alla de lo bioldgico, colocando el acento en los
factores del contexto social, que habilitan o constrifien la participacion y la igualdad de
derechos en el campo de la salud sexual y reproductiva.

A partir de lo que plantea el modelo social de discapacidad, es necesario realizar la
diferenciacion que algunos autores establecen, entre los conceptos de deficiencia y

discapacidad; entendiendo al primero en términos meramente biolégicos u organicistas y la
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segunda como condicionamiento dado por las barreras sociales (Kipen y Vallejos, 2009, p.
2007). En este sentido:

Las personas con discapacidad incluyen a aquellas que tengan deficiencias fisicas,
mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar con diversas
barreras, puedan impedir su participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de
condiciones con las demés. (CDPD, 2006, p. 1)

1.3.2 Personas sordas: lengua de sefias y reivindicaciones:
““Los procesos de inferiorizacion, discriminacion y fragilizacion operan como naturalizaciones; son en tal
sentido invisibles sociales. En rigor, no son invisibles, sino que estan invisibilizados; a estos procesos se los

ha denominado violencia invisible.””(Fernandez, 2006, p. 2)

El cuerpo de las personas sordas (en especial el de las mujeres) ha sido histéricamente
intervenido desde una vision biologicista de tratamiento, reparacion, cura y rehabilitacion.

En este contexto, Benvenuto (2004) explica la importancia del lenguaje para el ser
humano en nuestras sociedades, es por esto que la lengua de sefias como simbolo de
reconocimiento de la cultura sorda constituye un elemento esencial para dejar atras las
miradas “reparadoras” de estos sujetos.

La sordera, desde una perspectiva cultural, es comprendida como una relacion visual al
mundo a través de la lengua de sefias. Este reconocimiento fue producto de procesos
colectivos de lucha por parte de estos sujetos: “los sordos, otrora declarados incapaces,
monstruos o bestias, muestran sus capacidades. Una nueva configuracion de la escena, mas
igualitaria, comienza a ver el dia” (Benvenuto, 2004, p. 10). La autora Garay comprende
que las personas sordas hacen historia creando un entorno de socializacion y espacio para
la lucha, reivindicando la idea de:

(...) desplazar la accion histdrica hacia una concepcion posible y deseable de un cuerpo
normalizado desde la sordera, un cuerpo que sin ser intervenido tenga una connotacion
viable de interlocucidn, en una sociedad abierta a ver, pensar y comunicar en diferentes
lenguas el significado de la existencia. (Garay, 2013, p. 97)

Benvenuto relata en sus trabajos (2004 y 2006) como en las épocas que anteceden al

siglo XX, se consolidaron dispositivos de exclusién y "correccion” hacia las personas
sordas bajo distintos mecanismos de disciplinamiento: la colocacion de implantes
cocleares, protesis auditivas y la imposicion de técnicas de oralizacion y lectura labial. Se
incluyen las formas de nombrar: “sordomudo” es una denominacion que prevalece hasta la
actualidad, lo que denota una centralidad hegemdnica de la oralidad como lengua. Existe
un antecedente importante para la reivindicacion de estos sujetos: en el siglo XVIIl Abbé
de I'Epée fue el pionero en reconocer la lengua de sefias y de su utilizacion en centros

educativos de sordos.
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En Estados Unidos la lengua de sefias comienza a ser legitimada luego de los afios
sesenta. En 1970, surge un movimiento de protesta y de reivindicacion del derecho a la
lengua de sefias. En Francia este movimiento se conoce con el nombre de «el despertar
sordo» y se afirmé en el espacio publico, con la reaccion a cien afios de la prohibicion de la
lengua de sefias. Segun explica Benvenuto (2006), dos discursos contrapuestos han
organizado a las personas sordas y contindan haciéndolo ain, uno es afin al modelo médico
y el otro al modelo social. El primero plantea el discurso de la deficiencia, de naturaleza
medicopedagogica, centrado en la “falla” de la oreja y la ensefianza de la palabra oral (que
se construyd en el siglo X1X). El segundo plantea el discurso socio-antropoldgico de la
diferencia, centrado en la lengua de sefias y la cultura sorda, que comenzé a constituirse en
el siglo XIX y conoci6é un nuevo impulso en la segunda mitad del siglo XX. (Benvenuto,
2006, p. 11)

Las luchas por los derechos de las personas sordas en Uruguay se dan a fines de los 80°
de la mano de dos asociaciones: la Asociacion de Sordos del Uruguay (ASUR) y el Centro
de Investigacion para la Persona Sorda (CINDE). Las mismas logran la promulgacion en
2001, de la ley 17.378 de reconocimiento de la Lenguas de Sefias Uruguaya. (Galiffet et.
al., 2017, p.15)

Siguiendo a Pelusso (2011), en Uruguay la lengua de sefias es la lengua materna de las
personas sordas y su segunda lengua es el idioma espafiol, el cual es utilizado de manera
escrita. Por tanto, el bilingtiismo fue considerado un aspecto crucial en la ampliacion de
derechos. En nuestro pais, la educacion bilingiie universal y publica surge en 1987, pero

recién en 2003 la presencia de intérpretes llegan a la Universidad de la Republica.

1.4. Interseccionalidad

“Ser mujer con discapacidad marca una trayectoria de doble discriminacién, como mujer y como
discapacitada, y afiade barreras que dificultan el ejercicio de derechos y responsabilidades como personas,
la plena participacion social y la consecucion de objetivos de vida considerados como esenciales. La
discriminacion de género, afiadida a la discapacidad, margina doblemente a esta parte del colectivo.” (Soler
et. al., 2008, p. 2)

Reafirmando las perspectivas tedricas que se vienen desarrollando, es de suponer que
las dificultades afrontadas por mujeres en situacion de discapacidad, experimentan una
acumulacion de opresiones que no se pueden analizar separandolas entre si. En efecto,
interesa introducir el concepto de interseccionalidad, el cual fue adoptado en los afios 70
por movimientos feministas de mujeres afrodescendientes como Angela Davis y las
feministas socialistas europeas, quienes han visualizado las distintas desigualdades de

clase, sexo y raza y sus interconexiones. (Gonzalez, 2010, p. 13). El concepto refiere a:
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“(...) las maneras en que el género se cruza con otras identidades y como estos cruces
contribuyen a experiencias Unicas de opresion y privilegio” (AWID, 2004, p. 1).

Las personas con discapacidad pertenecen a una poblacion tradicionalmente
discriminada, incluso a diferencia del resto de las minorias excluidas (Gonzalez, 2010, p.
2). Las mujeres con discapacidad son doblemente invisibilizadas, ya que su
reconocimiento como mujer dejando de lado la discapacidad, en muchas ocasiones no se
encuentra presente. Si se piensa en los roles que se asignan a las mujeres en nuestras
sociedades, todas se ven discriminadas en algln aspecto. Ahora bien, las mujeres que se
corresponden con estereotipos socialmente respaldados por los sistemas de opresion, no
experimentan las mismas desigualdades que las mujeres con discapacidad, consideradas
muchas veces “incapaces” de ser personas autobnomas, madres, o viendose imposibilitadas
a decidir sobre su propio cuerpo. (Gonzélez, 2010, p. 8).

A partir de estas consideraciones, se pretende incorporar una mirada interseccional
pensando en las desigualdades que viven las mujeres sordas en el &mbito de atencidn al
parto y embarazo. Esto implica reconocer que no todas las mujeres experimentan, viven y
sufren las mismas opresiones. (Gonzélez, 2010, p. 14)

En lo formal, dentro del campo de la salud, la ley 18.335 (2008) sobre los derechos y
obligaciones de pacientes y usuarios de los servicios de salud plantea que todos los
pacientes y usuarios tienen derecho a recibir tratamiento igualitario y no podran ser
discriminados por ninguna razén ya sea de raza, edad, sexo, religion, nacionalidad,
discapacidades, condicion social, opcion u orientacion sexual, nivel cultural o capacidad
econémica.

Uno de los aspectos que se abordard en el presente trabajo es conocer si estas
formalidades estan siendo efectuadas en el ambito de la asistencia médica al embarazo y el

parto, considerando las especificidades de las mujeres sordas.
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CAPITULO 2. Andlisis de entrevistas

2. 1. Aportes de las técnicas de la Unidad de Salud para Personas Sordas a las experiencias

de las mujeres sordas.

En este capitulo se analizardn simultdneamente las dos entrevistas a las técnicas
(trabajadora social y psicologa), incorporando aportes de las mujeres sordas que fueron

protagonistas de la monografia.

2. 1. 1. Unidad de Salud Para Personas Sordas.

Las historias contadas en este trabajo por las mujeres sordas muestran las distintas
barreras que enfrentan en las consultas medicas. En sus relatos se visualizan criticas al
modelo de atencion al parto, y se identifican omisiones en el cumplimiento de los derechos
reproductivos.

En este trabajo, la problematizacion de la atencion a la salud reproductiva se nutre de
las luchas de movimientos de las personas sordas y evidencia las limitaciones que impone
a los sordos una sociedad creada para los oyentes:

(...) el movimiento (..) de sordos permiti6 dar una mirada diferente sobre la
singularidad. Sin embargo, este movimiento no se ha dado de forma lineal y ha
dependido de las maneras que los oyentes se han posicionado respecto a su propia
lengua y cultura. (Benvenuto, 2004, p. 4)

En nuestro pais estos movimientos sociales lograron la creacion de una Unidad de Salud

para Personas Sordas en el afio 2012, siendo la primera USS en América Latina. La
psicologa y la trabajadora social entrevistadas, fueron las técnicas referentes desde que se
inauguro la Unidad.

Funciona principalmente en la Politécnica “Tiraparé” y otras policlinicas de
Montevideo (Misurraco, Claveux y Cerro), bajo la érbita de ASSE, Pronadis y FENASUR.
Se contrataron distintos técnicos que colaboran con la atencion integral e inclusion de las
personas sordas en el campo de la salud. Ademas de la psicéloga y la trabajadora social se
contrataron dos mediadores, una médica y cuatro intérpretes de LSU.

Al ser el mediador una persona sorda que habla LSU, el acercamiento cultural es ain
mayor: “el mediador es el que nos va como a habilitar y entender a esa persona (...) poder
transmitirle lo que nosotros queremos también que sepa” (E. 1, psicologa). La importancia
de que estos profesionales se encuentren en esta Unidad radica en la mayor posibilidad de

eliminar las barreras comunicacionales entre el usuario y el personal médico: “La lengua

19



de sefias es practicada por un nimero importante de oyentes pero, para los oyentes,
expresarse en lengua de sefias es una de las posibilidades del bilingliismo lengua de
sefias/lengua oral” (Benvenuto, 2006, p. 11).

Por ejemplo, la intervencion de intérpretes de LSU permite que la persona sorda que
sabe LSU no tenga que ir siempre acompafiado por un oyente a las consultas: “el sordo
puede ir solo a odontologia, solo a ginecologia, y a todas las especialidades que hay ese
dia, y va con un intérprete” (E. 1, psicéloga)

Tanto la trabajadora social como la psicdloga, explican que en el afio 2017 dejo de
participar del proyecto FENASUR y Pronadis, por lo que gran parte de los técnicos fueron
despedidos y se reduce la carga horaria de los interpretes de LSU. Actualmente en la
Unidad trabaja una mediadora, dos intérpretes, una médica y una psicologa. La atencion a
personas sordas funciona de manera intermitente y la accesibilidad a ciertos técnicos es
limitada.

Todos los técnicos de la USS son hablantes de LSU y con experiencia en el trabajo con
personas sordas. Como explican las entrevistadas, la USS: “brinda un servicio de Atencion
Integral, que se destaca y caracteriza por un equipo bilingie, bi-cultural, con integrantes

sordos y oyentes” (Ortega et. al., 2012, p. 7)

2. 1. 2. La comunicacién como barrera de acceso a la salud

En cuanto al reconocimiento de la lengua hablante de las personas sordas, la USS
prioriza la LSU como lengua materna. Entiende que el idioma espafiol no es aprendido por
las personas sordas de manera completa debido a las barreras comunicacionales.

Peluso (2011) plantea al respecto que:

(...) no se han logrado encontrar aun los eslabones perdidos que existen entre la
oralidad de la LSU vy la escritura de espafiol, eslabones que es preciso encontrar si se
quieren instrumentar metodologias de ensefianza de lengua que permitan un cabal
acceso de los sordos a la escritura. (Peluso, 2011, p. 3)

Una de las mujeres sordas entrevistadas comenta:

(...) la persona sorda habla otro idioma (...) una lengua que es suya propia, y muchos
no entienden el idioma espafiol (...) si es verdad, terminan la escuela, terminan el liceo,
pero (...) teniendo una carencia muy grande en cuanto al idioma espafiol (...). Entonces
hay mucha informacion que no les llega. (E. 4, Magdalena).

La trabajadora social plantea que el Unico centro de salud que tiene contratado

intérprete de LSU es la USS:

Ningin sistema de salud salvo la Unidad de Salud para personas sordas tiene
intérpretes de lengua de sefias. (...) Ningln prestador de salud, ni publico ni privado
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tiene contratado en su planilla intérpretes de lengua de sefias. Por lo general, eso es
pago por el sordo. (E. 2, trabajadora social).
Selena, una de las sordas entrevistadas comenta: “en los privados tenés que llevar vos al

intérprete. Solo en Tiraparé hay intérpretes durante todo el dia de atencién al publico y
también estoy yo que soy mediadora” (E. 5, Selena)

La trabajadora social entrevistada agrega al respecto: “El intérprete y el mediador son
puentes para que la comunicacion se dé de forma real. Porque a veces puede estar el
intérprete pero la informacion (...) no llega fehacientemente, no llega correctamente”. (E.
2, trabajadora social).

Destacan la importancia de la figura de técnicos como el mediador y el intérprete de

LSU, para lograr una comunicacion favorable entre el oyente y el sordo.

2. 1. 3. Condiciones institucionales en la atencion a mujeres sordas.

Para plantear los avances que ha logrado la USS en la poblacion sorda, las técnicas
entrevistadas destacan las experiencias previas de algunas mujeres sordas al llegar a la
Unidad. Como se ha visto en este trabajo, las caracteristicas de las mujeres sordas no son
tomadas en cuenta en el ambito de la salud: “(...) las mujeres con discapacidad han estado
ausentes de las agendas de cooperacion internacional en Latinoamérica asi como en los
marcos politicos y legislativos de los Estados”. (Gonzélez, 2010, p. 2).

Las desigualdades sociales que vivencian las mujeres sordas no siempre son
consideradas en el &mbito politico: “dentro de una perspectiva de interseccionalidad
politica, las estrategias dirigidas para actuar frente a los efectos de las desigualdades no
han contemplado las necesidades especificas de las mujeres con discapacidad (...)".
(Gonzalez, 2010, p. 2)

Existen diversas formas de ejercer violencia institucional hacia poblaciones vulnerables.
Las formas de ejercerla a nivel de atencion sanitaria en procesos reproductivos, contiene
particularidades que afectan ain més a las mujeres sordas.

El aspecto comunicacional es una de las principales barreras. La trabajadora social
entrevistada destaca que esta es una de las grandes falencias que el sistema de salud aun no
salda. Da cuenta de este tipo de violencia citando una frase de la médica de la USS, que
desde una mirada critica al sistema de salud, mencionaba la existencia de una “atencion
veterinaria”:

Significa: vos atendés a alguien sin que esa otra persona te pueda decir que le pasa, sin
que te pueda dar su consentimiento (...) hay una barrera lingiistica (...) no pone ni un
intérprete (...) el sistema de salud no identifica (...) la necesidad de comunicacion en

una entrevista médica o en una entrevista de salud. (E. 2, trabajadora social).
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Otro de los asuntos mencionados por las técnicas entrevistadas es que la concurrencia a
clases de parto y el acceso a la atencion al embarazo es poco comun en la mayoria de las
mujeres sordas:

- “Llegan muy pocas sordas embarazadas. (...) a la Unidad a controlarse (...) desde el

embarazo (...) que hagan un seguimiento del embarazo” (E. 1, psic6loga).

- “te encontrabas mujeres sordas, o que no se habian controlado o que si se habian
controlado no tenian ni idea de lo que se les habia hecho (...) la informacion se le daba
a la persona oyente que las acomparfiaba y ellas no tenian idea (...) lo que pasaba (...)
iban al parto y en realidad no sabian (...) qué era lo que iba a pasar (...) qué es lo que

era una contraccion” (E. 1, psicologa).

La psicdloga explica las situaciones de algunas mujeres sordas antes de concurrir a la USS:
“la mayoria de los partos (...) terminaban en cesareas (...) la comunicacién era muy
dificil (...) en un momento en que la mujer si no esta bien contenida, si no esta bien
informada, es en ocasiones muy facil (...) sentirse mal (...) perdés como el control de la

situacion” (E. 1, psicologa)

El saber médico que incorpora la hegemonia del mundo oyente, ha negado a las mujeres
sordas el acceso a la informacion sobre su salud reproductiva, generando en ellas un

desconocimiento sobre su propio cuerpo.

La trabajadora social entrevistada plantea que “no hay informacion especifica més alla
de la construida por la Unidad para (...) mujeres sordas embarazadas” (E. 2, trabajadora

social).

La entrevistada Magdalena, plantea un claro ejemplo que da cuenta de la falta de
informacion en salud reproductiva debido a las situaciones de discriminacion e
invisibilidad por parte del personal de la salud:

“Acé en Uruguay (...) el 80% de las mujeres con discapacidad no van nunca mas al
ginecologo, van una vez y nunca méas vuelven a ir al ginecélogo, porque las
experiencias son malas. Entonces imaginate la atencion al parto” (E. 4, Magdalena).

La ausencia de concurrencia debido a las barreras de comunicacion y de informacion en
salud reproductiva, intensifica la violencia. En la interseccidon del tema de la asistencia

reproductiva con la discapacidad, aparecen desigualdades a tener en cuenta:

(...) nos ayuda a entender y a establecer el impacto de dicha convergencia en
situaciones de oportunidades y acceso a derechos, y a ver como las politicas, los
programas, los servicios y las leyes que inciden sobre un aspecto de nuestras vidas estan

inexorablemente vinculadas a los demés. (AWID, 2004, p.2)
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2. 1. 4. Intervenciones sobre el cuerpo de las mujeres sordas

La invasion y exceso de intervencion hacia el cuerpo de las mujeres sordas aumenta con
las barreras comunicacionales. Es posible identificar estos procedimientos siguiendo a
Magnone:

“(...) se fue generando un modelo de asistencia que casi no considera a la mujer
embarazada como un sujeto con voz, con conocimiento de si y capaz de aportar en las
decisiones que se toman en el parto”. (Magnone, 2017, p. 10)

Los derechos reproductivos son vulnerados cuando no se respetan procesos del cuerpo y
se lo invade sin comunicarle a la mujer las intervenciones. La capacidad de las mujeres
sordas de tomar decisiones sobre su cuerpo se ve limitada por el personal médico. En las
palabras de la trabajadora social entrevistada:

(...) son miles de situaciones que se presentan para la mujer, desde el momento de parir
(...) la vulneracion del cuerpo (...), sin un claro consentimiento porque la mujer sorda es
como que se deja, porque a ver, nadie viene y me explica a traves de un intérprete (...).
(E. 2, trabajadora social).

Desde el modelo médico de discapacidad y por medio del proceso de medicalizacion, el

cuerpo de la mujer sorda es patologizado. La ausencia de informacion y el
desconocimiento de las intervenciones, representa para la mujer con discapacidad una
forma de violencia que la mantiene vulnerable. En un contexto donde el médico parece no
tener en cuenta la autonomia y la decisién de la usuaria, Magnone plantea: “(...) en la
I6gica del control del embarazo, se va imponiendo la exclusividad de la opinion médica,
desde el simple hecho de no preguntar a las mujeres como se sienten (...)*“ (Magnone,
2017, p. 10). Cuando la trabajadora social entrevistada plantea que “la mujer sorda se deja”
porque no comprende lo que sucede, cuestiona el modelo medicalizador, planteando la
subordinacion de la mujer ante el saber médico.

El acceso a los derechos sexuales y reproductivos se encuentra ausente para muchas
mujeres sordas. Las barreras comunicacionales las colocan en situacion desigual con
respecto a las oyentes. La psicologa sefiala los sentimientos de las mujeres en estas
situaciones: “el miedo, el desconocimiento, la desinformacion (...) porque no era que no
estaban acompafadas, pero en general a veces el que acompafiaba tampoco estaba

informado o no sabia como comunicarle la informacion” (E. 1, psic6loga).

Dos de las mujeres sordas entrevistadas muestran que por tales motivos, las personas

sordas poseen escasos conocimientos acerca de su propio cuerpo:
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- “hay muchas cosas que el sordo desconoce, por no poder comunicarse y no
poder informarse como lo hace un oyente” (E. 5, Selena)

- “no solamente me pierdo informacion sino que a veces puedo hasta confundir
informacion, entender una cosa por otra” (E. 4, Magdalena)

La supremacia cultural que deposita las acciones en manos del saber médico, produce
intervenciones en favor de los tiempos médicos sin tomar en cuenta a la mujer que va a
parir. (Sadler, 2003, p. 11). Como se ha planteado siguiendo los conceptos de Barran
(1992) las précticas de atencion en la salud facilitan el trabajo del médico. En efecto, se
realizan intervenciones que invisibilizan las necesidades de las mujeres.

Si bien la vivencia del parto puede producir miedos a todas las mujeres, las dificultades
en el acceso a la informacion y comunicacion sobre lo que sucede con el cuerpo, y las
barreras de comunicacién, aumentan las incertidumbres en las mujeres sordas. La
psicologa expresa:

(...) para la oyente también es como muy dificil si no hubo una preparacion previa.
Para la sorda que no tuvo nada de informacion (...) si bien es real que la mujer esta
preparada para el parto, nuestro cuerpo es sabio, naturalmente esta preparado para el
parto, también es real que es importante informarse y saber lo que va a pasar. Sino es

sumamente violento. Los dolores, los cambios que tenés, lo que va pasando, y bueno,
ni te digo si se complica. Si se complica, bueno, ain peor. (E. 1, psicéloga)

Si se toma en cuenta la carencia de empatia y la falta de informacion que las mujeres
pueden tener acerca de estos procesos, esto se ve aumentado en las mujeres sordas debido a
la barrera comunicacional. EI modelo médico de ver la discapacidad posee una inexistencia
de vision de la sexualidad de las mujeres sordas. Plantea la entrevistada Magdalena: “eso
como uno de los principales puntos pero las mujeres en general tienen el tema de que se las
infantiliza, se las...nos ven asexuadas, nos ven incapaces” (E. 4, Magdalena).

Respecto al tema de la sexualidad en mujeres sordas, la psicologa agrega que: “con el
tema de la sexualidad desde su familia (...) tampoco jamés le habian comunicado que era lo
que era tener relaciones sexuales, como cuidarse (...) no solo un embarazo, enfermedades

de transmision sexual” (E. 1, psicdloga)

En este sentido, Maria Dominguez y demé&s autoras destacan en su articulo la
importancia de los espacios de encuentro de mujeres con discapacidad, donde las mismas
debaten y hacen visibles sus derechos sexuales y reproductivos: “(...) antes que
considerarse personas con discapacidad, ellas reivindican sus derechos en cuanto mujeres.
Por eso la consigna “jYo también soy Mujer!” elaborada por las mismas participantes”
(Dominguez, 2011, p. 10).
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El tema de los derechos sexuales y reproductivos se asocia a la autonomia y es una
garantia de proteccién para la mujer. La invasion sobre el cuerpo y la falta de
consideracion de la mujer sorda con una vida sexual activa, establece la mirada excluyente
del modelo médico. Espinosa y Paredes (2004) plantean acerca de la definicion de

derechos sexuales y reproductivos:

Implica el derecho a la informacion y el acceso a métodos anticonceptivos seguros, a la
planificacion familiar y a recibir servicios adecuados de atencion durante el embarazo y
el parto. La salud reproductiva no sélo incluye el asesoramiento en materia de
reproduccion, sino también la salud sexual, cuyo objetivo es el desarrollo de la vida y de
las relaciones personales. (Espinosa y Paredes, 2004, p. 129)

2. 1. 5. Violencia obstétrica en la asistencia a mujeres sordas

La toma de decisiones de las mujeres sordas sobre su vida reproductiva se ve limitada y
ocasiona distintas formas de violencia obstétrica. Belli (2013) expresa esta clase de
violencia como: “(...) el trato deshumanizado hacia la mujer embarazada, en la tendencia a
patologizar los procesos reproductivos naturales y en multiples manifestaciones que
resultan amenazantes en el contexto de la atencion de la salud sexual, embarazo, parto y
post parto” (Belli, 2013, p. 28).

Un claro ejemplo fue identificado por las entrevistadas. Las mismas relataron la
experiencia de una mujer sorda que luego de su parto por cesarea, ligaron sus Trompas de

Falopio sin su claro consentimiento:

- “(...) en una justo de estas situaciones que la mujer dijo que no (...) le ligaron las
trompas sin autorizacion (...) en realidad con autorizacion de un familiar (...) Ella dice
que se le comunicd, la familia dice que se le comunico, pero claro ella no entendi6
porque la familia no manejaba la lengua de sefias, y como pudo quisieron decirle que
le iban a ligar las trompas pero (...) ella nunca entendi¢” (E. 1, psic6loga)

- “(...) un gran error que fue una ligadura de trompas a una mujer sin el real

consentimiento” (E. 2, trabajadora social).

- “(...) porque su madre no queria que ella tuviera mas hijos, dijo “yo no quiero méas
nietos” y ella firmo porque la madre lo habia autorizado, pero ella no entendi6 lo que
le habian hecho. Se enterd cuando quiso tener més hijos, y le dijeron que no podia

porque le habian atado las trompas” (E. 5, Selena).

Por una parte, los derechos reproductivos de esta mujer fueron vulnerados partiendo de
la falta de consideracion de su consentimiento por parte del equipo médico. En lugar de

garantizar la aprobacion de la mujer sorda acerca de la intervencion, se consulté a su
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familia quien hizo que la mujer firmara. La ley 18.426, en su tercer articulo plantea:
“incluir la ligadura tubaria y la vasectomia con consentimiento informado de la mujer y del
hombre, respectivamente” (Ley 18.426, Uruguay). Al respecto de los consentimientos
informados, la trabajadora social entrevistada expresa que los consentimientos en las
personas sordas deben realizarse en la lengua que se adecte mejor a la persona:
Los consentimientos se tienen que realizar en la lengua materna de la persona. El
consentimiento, estamos hablando de personas sordas, (...) se tiene que hacer en lengua
de sefias, si la persona sabe lengua de sefias. Sino se tiene que usar un mediador. (E. 2,

trabajadora social).
De acuerdo con la trabajadora social, un aspecto sustancial es la postura ética del

profesional que debe hacer que la persona comprenda lo que va a firmar, haciendo valer
sus derechos:
No estamos en igualdad de condiciones cuando estamos ante una situacion de firmar un
consentimiento de algo. Y mas cuando estamos hablando de personas en situacion de

discapacidad, (...) él tiene que hacer que esa situacion sea entendida por el paciente. Ahi
si hay una obligatoriedad (...) ética, profesional. (E. 2, trabajadora social)

Sin embargo, el accionar médico dispone bajo su poder la toma de las decisiones por
mas privadas y personales que estas deban ser. Acerca de la relacion de poder vinculada a

la firma de un consentimiento, la trabajadora social entrevistada plantea:

- “(...) hay una relacion de desventaja y una relacion de poder porque el técnico es
el que tiene que identificar esas cuestiones, no es la persona.” (E. 2, trabajadora
social).

Por otra parte, se visualiza la legitimidad incuestionable de las précticas médicas por

parte de la usuaria, pero también de su entorno familiar.

Como también se vera en la entrevista a Selena, la aprobacion de la familia se da sin
acudir a la voz de la propia protagonista. La trabajadora social entrevistada destaca la
importancia de la mirada del técnico sobre las personas en situacion de discapacidad:

Por lo general (...) encontramos profesionales que identifican a la discapacidad como

una cuestion (...) de un sujeto disminuido intelectualmente, de un sujeto que no tiene ni

vOoz ni voto, de un sujeto que tiene que ser otro el que habla. Entonces por lo general no

toman en cuenta la opinion de él (...) siempre preguntan por otro. (E. 2, trabajadora
social).

2. 1. 6. Importancia de un modelo de salud que respete los derechos de las mujeres
sordas
A partir del reconocimiento de las necesidades de autonomia e informacion que tienen

las mujeres sordas, la USS crea espacios para que la atencion en salud reproductiva genere
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un cambio significativo para las mujeres sordas. En este sentido las técnicas destacan la

importancia de la USS:

- “hacer visible una situacion de salud...que estaba absolutamente invisibilizada (...) En
especifico (...) de mujeres madres, sordas, embarazadas (...) logramos visibilizar una
situacion muy cruda. Principalmente en lo que tiene que ver con la falta de atencion en

cuanto al asesoramiento.” (E. 2, trabajadora social).

Retomando lo expuesto en el subcapitulo de condiciones institucionales, con la creacion

de la USS se generaron cambios en situaciones de vida de las mujeres sordas:

- Lo que se empezd también como hace dos afios atrds, fue como a tener como
preparaciones para el parto (...) lo que son las clases de parto, del oyente que el sordo
nunca accedio, (...) con nutricionista, con (...) ejercicios para embarazada, que facilite
aliviar el dolor desde al momento de las contracciones. Con trabajo social (...) las cosas
que tienen que acceder, que tiene que presentar, como sacar la fecha para las Asignaciones
Familiares. (E. 1, psic6loga).

-Van a Tiraparé y el control del embarazo ya es como un trdmite, ;no?. Acceden al
ginecologo (...) tienen la posibilidad de ir solas, no es que tienen que depender de un
oyente que las acomparie (...) El control del parto se hace en lengua de sefias entonces eso
también cambia mucho, ya van con otra informacion (...)" ¢por qué me hago este
estudio™ (...). (E. 1, psicéloga).

La creacion de servicios de atencion reproductiva que aboguen por los derechos de las

usuarias sordas dignifica a estas mujeres, defiende sus libertades y las reconoce como

sujetos de derechos, favoreciendo, respetando y ejerciendo sus derechos reproductivos:

(...) el acceso a servicios de salud debe ser visto a partir de la atencion digna a los
procesos de reproduccion (...) la salud reproductiva se defini6 como un estado de
bienestar fisico, mental y social (...), en todos los aspectos relacionados con el sistema
reproductivo y sus funciones (Espinosa y Paredes, 2004, p. 129).

Otro de los aspectos que se identifican en las entrevistas a las técnicas, es la importancia

de los técnicos que se sittan fuera del campo médico. Ademés del mediador y el intérprete
de LSU, la psicologa entrevistada destaca que la participacion de las doulas como
acompafiantes terapéuticas en el momento del parto, disminuyendo el estrés de la mujer
sorda.

Para ellas, en primer lugar es importante que se permita la presencia de algtin/a no
especialista durante el parto, pues la presencia de una figura no médica reduce sus
sentimientos de soledad y ansiedad, y las conecta con las esferas cotidianas de sus
vidas. (...) los sentimientos de angustia disminuyen y se sienten més confiadas y
seguras. (Sadler, 2003: 15)
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2.2 Entrevistas a mujeres sordas

Cabe destacar que los verdaderos nombres de las mujeres fueron preservados para este
trabajo, creandose nombres ficticios. Ademas, se realiza el analisis de las tres entrevistas
por separado, buscando dar voz a cada experiencia y lograr identificar a cada mujer desde

la particularidad de su historia de vida.

2.2.1 Entrevista a Magdalena

Magdalena es una persona sorda, con solo un 5% de audicion. Durante toda su vida se
comunicd con las personas oyentes por medio de la lectura labial y de la oralizacion de sus
palabras, al punto que no es tan fécil darse cuenta (para un oyente) de su sordera al oir sus
palabras. Hace seis afios se unié a la comunidad sorda y aprendi6 a hablar en LSU. Logro
aprender en cuatro meses la lengua de manera tal que ingresd (con tres afios exonerados) a
los cursos de docente en LSU. Magdalena concibe a la LSU como *“puente
comunicacional” entre ambos idiomas (LSU- espariol).

Se caracteriza por la lucha contra situaciones de injusticia en la sociedad hacia personas
con discapacidad. Manifiesta que las personas sordas no acceden a la misma informacion
que las personas oyentes. Es por eso que siente la necesidad de trabajar con comunidades
de personas con discapacidad reivindicando sus derechos.

Integré la CD de su sindicato laboral y la SND del Pit-CNT, reivindicando derechos
para personas en situacion de discapacidad: la insercion social demandando una Ley de
empleo para la mejora de calidad de vida de estas personas. Integra un colectivo llamado
“mujeres y discapacidad”, adherido al grupo “intersocial feminista” en lucha por los
derechos de las mujeres con discapacidad en temas de acceso a la salud, la toma de
decisiones de las mujeres en el parto, al parto respetado y la educacion sexual y
reproductiva en general.

Sobre estas luchas, reflexiona que: “se violenta mucho més a las mujeres en situacion
de discapacidad en el momento del parto, que a las mujeres en general” (E. 4, Magdalena).
Estas cuestiones llevaron a que Magdalena estudie para ser doula. Cre6 una sefia para que
las personas sordas identifiquen y conozcan la importancia del acompafiamiento de una
doula en el embarazo. Busca que accedan a la informacion necesaria en el embarazo y
estén preparadas para el parto debido a que las clases de parto no son accesibles para las
mujeres sordas. Su proéximo objetivo es dar talleres para que las doulas aprendan LSU y

acomparien a las mujeres sordas.

28



Magdalena es madre de un joven de 14 afios y una nifia de 8 afios. Ambos nacieron en el
hospital SMI. La ultima vez que dio a luz elabor6 de un plan de parto que contenia todos
los conocimientos e informacion adquirida sobre los procedimientos de embarazo y parto,

exigiendo a los médicos que se tengan en cuenta sus deseos al momento de parir.

2.2.1.1. Impedimentos en el plan de parto de Magdalena.

En los relatos de sus experiencias en la atencion a sus embarazos y partos, se centrd en
las situaciones de violencia obstétrica que pudo identificar debido al conocimiento que
posee en derechos sexuales y reproductivos, identificando las especificidades que vivid
como mujer sorda.

Retomando lo dicho en el marco tedrico, la violencia obstétrica es engendrada por el
proceso de medicalizacion: “(...) a mayor medicalizacion del proceso del parto, menor (0
nula) serd la autoridad que la mujer y sus redes de apoyo puedan ejercer durante el
proceso” (Sadler, 2003, p.3).

El primer aspecto que destaca Magdalena es no haber podido llevar a cabo su plan de
parto tal como lo habia solicitado, una de las razones fue haber sido atendida por un
medico que no fue el mismo que la atendi6 durante el embarazo.

“Desde el momento en que la mujer ingresa al sistema, una serie de mecanismos se

conjugan para expropiarla de su identidad, de sus conocimientos, de cualquier

autoridad que pueda ejercer, incluso de su propio cuerpo™. (Sadler, 2003, p. 6)

La solicitud de Magdalena de que el personal se quite el tapabocas durante el parto, fue
desestimada:

Yo entiendo que es un tema de cuidado el tema del tapaboca, pero también es un tema
de que la persona pueda estar tranquila y entender qué es lo que se le estd
comunicando, en mi caso que soy sorda es imposible ;entendés? (...) si o si me tenia
que comunicar por lectura labial. Con mi esposo también, le habian puesto el tapabocas
(...) entonces ¢como hacia para comunicarme?, imposible. (E. 4, Magdalena).

Este aspecto es identificado por las personas sordas como una de las situaciones que no

son tenidas en cuenta por el personal de la salud en la atencién a personas sordas,
especialmente en situaciones de vulnerabilidad en el proceso de parto. La Trabajadora
Social entrevistada menciona al respecto: “dejarse los tapabocas y la mujer no tener
absolutamente ni idea que estd pasando. Y parir, y el nifio sale y se lo llevan y ella no se
entera de absolutamente nada” (E. 2, trabajadora social).

El colectivo médico destaca sus saberes priorizando su comodidad al momento de trabajar
en el parto. Magdalena queria parir en cuclillas ya que entiende que la comodidad debe ser
de la madre que esta pariendo. Plantea que el médico se neg6 por no querer estar en el piso.

Como el pedido fue negado, la alternativa de Magdalena fue parir sentada en la camilla y
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no acostada. Cuando llegd a la sala de parto, la camilla se encontraba acostada: “Entonces
con ganas de pujar, y a los gritos diciendo que me sentara en la cama, porque no queria
parir acostada...y el médico tratando de tranquilizarme (...) yo empecé a los gritos que no
me queria pasar a la camilla si no estaba sentada” (E. 4, Magdalena).

En cuanto al sistema social que coloca en el saber médico todo el conocimiento,
Magdalena narra que se neg6 a que le hicieran una episiotomia en el parto, dandose otra
vez una negacion de su pedido. EI médico pretende ponerle anestesia “por las dudas”, por
lo que Magdalena solicitd nuevamente que no queria realizarse esa intervencion y por lo
tanto “no puede haber dudas”.

A nivel formal, la ley 18.426 que regula los DSR, establece en relacion al parto:
“promover el parto humanizado garantizando la intimidad y privacidad; respetando el
tiempo biolégico y psicoldgico y las pautas culturales de la protagonista y evitando
préacticas invasivas o suministro de medicacion que no estén justificados” (Ley 18.426,
Uruguay)

Belli (2013) menciona que en el contexto de la atencion al embarazo y parto, se expresa
mayoritariamente un tipo de violencia deshumanizante hacia la mujer embarazada. La
voluntad de la mujer no se toma en cuenta. Magdalena en su relato expone otras
situaciones donde experimenté violencia obstétrica:

Me pasaba que el doctor no queria la misoprostol, y bueno cuando discutimos...al final
le dije que era mi derecho de elegir (...) que yo no tenia ninguna condicion fisica que
impidiera que no hiciera el proceso del misoprostol (...) se fue enojado, volvié y me dijo
que me ponia misoprostol pero que si sabia que no me iba a poder levantar a caminar
¢entendés?. (...) Otra vez se volvio a ir enojado, (...) empezaron las contracciones, y me
dijo que me ponia dos veces misoprostol y ese era el maximo. (E. 4, Magdalena).

En este relato se visualiza la culpabilizacion de las mujeres que quieren tomar

decisiones sobre su cuerpo por fuera de los mandatos médicos, Belli menciona al respecto:
“la patologizacion del parto de bajo riesgo constituye de por si un proceso en el que se
ejerce la violencia simbdlica y epistémica y se ocultan pluralidad de voces, especialmente

aquellas que desafian esta mirada cientificista”. (Belli, 2013, p. 28).

2.2.1.2. Invasion al cuerpo y falta de consentimientos.

Durante el segundo trabajo de parto, Magdalena sinti6 que el ambiente previo al parto
no era adecuado debido a la cantidad de gente que habia en la sala que compartia con otra
mujer. Ademas, sintid6 que la frecuencia de los tactos vaginales fue excesiva, Magdalena
comenta que sabia que estaba haciendo bien el proceso de dilatacién por lo que no eran

necesario que le hicieran tacto tan seguido. La estrategia que encontré para dejar de
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sentirse violentada por tales situaciones fue quedarse en el bafio de la habitacién junto a su
pareja: “ la Unica escapatoria que le vi fue irme al bafio (...) empecé a ducharme, el agua
afloja mucho la tensién (...) el doctor venia y preguntaba donde esta (...) estaba como
enojado el médico por eso pero ta. Cuando al final decidi salir ya tenia nueve y medio de
dilatacion, esa fue la Gltima vez que me hizo tacto” (E. 4, Magdalena)

Wolff y Waldow describen el malestar que genera para la mujer el tacto vaginal asi
como la limitacién al proceso natural del parto: “la realizacion de tactos vaginales con
mayor frecuencia y por varios profesionales, en intervalos de tiempo pequefios, perjudica
la evolucion fisioldgica del trabajo de parto y el parto, causando malestar y edema de
vulva” (Wolff y Waldow, 2008: 10)

Magdalena destaca otras situaciones que percibié como violentas al momento del parto.
Antes de ingresar a la sala, el médico le propuso pinchar la bolsa para que pueda pujar.
Magdalena pidi6 que solo pinche la bolsa pero que no la corte, por lo que plantea que no
fue respetada tal decision y se la cortd. Nuevamente se visualiza la falta de consideracion
al consentimiento de la mujer.

El articulo 51 de la “Ley Orgénica sobre el derecho de las mujeres a una vida libre de
violencia” de Venezuela establece que uno de los actos constitutivos de violencia obstétrica
implica: “Alterar el proceso natural del parto de bajo riesgo, mediante el uso de técnicas de
aceleracion, sin obtener el consentimiento voluntario, expreso e informado de la mujer”
(Faneite et. al., 2012, p. 7)

El control del médico sobre los procesos del cuerpo de las mujeres es evidente en las
situaciones relatadas por Magdalena. Esto sumado a la culpa y responsabilidad de quienes
van a parir, en caso de no obedecer lo que se les indica: “a las mujeres se las hace sentir
responsables del curso de los eventos, en términos de que si no acatan la normatividad
medica, pueden alterar el curso normal de los procesos e interferir causando problemas”
(Sadler, 2003, p. 24)

2.2.1.3. Acciones médicas que dificultan el proceso natural del parto.

Como explica Sadler (2003), las acciones médicas en el preparto y el parto se
caracterizan por el intentar hacer la mayor parte de las intervenciones en el menor tiempo
posible, dejando de lado las necesidades, sentimientos y deseos de la mujer que va a dar a
luz, sin dejar que estos procesos se desarrollen a su ritmo natural. En este sentido, todo
acontecimiento ocurrido dentro del hospital con la mujer que va a parir es objeto de
intervencién médica: “el dolor se alivia con medicamentos, la ansiedad con sedantes, las

contracciones son quimicamente estimuladas si son lentas y desaceleradas si son muy
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fuertes, y el/la bebé nace frecuentemente con ayuda de instrumental médico o mediante
cirugia.” (Sadler, 2003, p. 11).

Estas précticas producen consecuencias en el estado de animo de la mujer, pudiendo
perjudicar el curso del trabajo de parto. A Magdalena se le detuvieron las contracciones y
las ganas de pujar cuando comenzd con discusiones con el médico acerca de la
episiotomia. Sumado a esto, se daban constantes comentarios machistas sefialados por la
protagonista; el médico solicitaba a la pareja de Magdalena que la “tranquilice”. Al
respecto Wolff y Waldow refieren: “los profesionales deben tratar a las mujeres con respeto
y privacidad para no causar molestias e inhibiciones, y asi, contribuir a la evolucion del
trabajo de parto y el parto, evitando dificultarlo.” (Wolff y Waldow, 2008, p. 9). Sefiala que
el médico usualmente no se comunicaba con ella sino a través de su esposo: “La persona
que iba a parir era yo pero le hablaban a mi esposo como si yo no existiera (...)
itranquilizame a mi, hablame a mi, que yo soy la que va a parir no mi esposo!” (E. 4,
Magdalena).

La psicéloga entrevistada sintetiza este aspecto destacando la invisibilidad de las
personas sordas para el campo médico: “siempre dicen de que ellos son fantasmas ¢no?.
Nunca se les habla a ellos sino que siempre es al oyente” (E. 1, psic6loga). Al respecto de
este punto, la Trabajadora Social entrevistada comenta que en el campo de la salud, la
persona sorda generalmente no es tomada en cuenta para la comunicacion y siempre se
busca comunicarse con la persona oyente que la acompafa, reflexiona: “incluso si esta el
intérprete, el intérprete siempre es neutral, siempre se le habla al intérprete y no al
sordo.(...) siempre el sordo esta en tercer lugar en el tltimo lugar de la comunicacion” (E.
2, trabajadora social)

Magdalena comenta que accedi6 a que el médico le pusiera anestesia, y luego de los
entredichos, se le fue el efecto de la misma, por lo que Magdalena comenzd a sentir dolor
cuando la cosfan, insistiendo al médico varias veces. Este no demostraba interés a la
solicitud de Magdalena, planteando que era producto de sus nervios: “ijme estas pinchando,
estoy sintiendo cuando me pinchas, cuando me haces el nudo, todo estoy sintiendo!”, le
digo yo: “jno me vuelvas a tocar si no me pones anestesia!” (E. 4, Magdalena)

Subraya la falta de sensibilidad y comprension de los profesionales: “vino una mujer
que parecia que no sabia nada, era bruta la forma de explicarte como amamantar, (...) te
digo que hay algunas situaciones que son un poco violentas digamos, que hay falta de
sensibilidad.” (E. 4, Magdalena)

Sus conocimientos e informacién acerca del parto fueron de alguna manera utilizados
como un “castigo” por parte del personal médico. Tuvo que acceder a lo que el médico

queria durante el parto para no tener consecuencias negativas: “ahi me pasé como que me
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quedé pensando, estaba coronando ya, entonces pensé “bueno ta, puedo complicar méas
toda la situacion (...) “no quiero terminar en una cesarea”. Y bueno ta, al final me dieron
oxitocina” (E. 4, Magdalena). De acuerdo con esto:

En muchos casos, las mujeres relatan haber temido ser castigadas si no acataban las
normas, es decir, si en pre-partos se salian del comportamiento esperado: no hacer
mucho ruido —ni gritar ni quejarse-, no preguntar demasiado, y seguir siempre las
instrucciones del personal. Por tanto, cuando han transgredido alguna de estas normas,
esperan sanciones, (...) como castigos por no haber sido buenas pacientes. (Sadler,
2003, p. 18)

2.2.1.4 Importancia del derecho de acceso a la informacion.

La interseccionalidad es visible constantemente en la narracion de Magdalena. La mujer
sorda desde el modelo medicalizador se ve frecuentemente desprovista de conocimientos.
Se cree que es mas “facil” que las mujeres sordas obedezcan los mandatos médicos sin
cuestionarlos. Al respecto comenta la Trabajadora Social entrevistada: “no todas las
mujeres sordas son iguales (...). Dependiendo del nivel educativo, dependiendo de si es
hablante o no de la lengua de sefias, si accedié 0 no a un sistema educativo, siempre las
situaciones dependen” (E. 2, trabajadora social).

Magdalena es una mujer sorda con alto nivel educativo y grandes conocimientos acerca
de los derechos de las personas sordas y de las mujeres con discapacidad. Destaca la
importancia de la informacion en embarazo y el parto, el conocimiento de los derechos, de
los cambios en el cuerpo durante el embarazo, el parto y posparto. En sus palabras: “con el
segundo embarazo me pasé que no solamente logré tener un mejor puerperio, me recuperé
mucho maés répido. Y yo creo que tiene que ver con toda esa informacion que tuve y la
preparacion (...) para hacer el trabajo de parto” (E. 4, Magdalena)

El acceso a la informacion es un derecho reglamentado en el Articulo cuarto de ley
18.426 ya citada, el cual enuncia: “Brindar informacion suficiente sobre el trabajo de parto,
parto y post parto, de modo que la mujer pueda elegir las intervenciones medicas si
existieren distintas alternativas” (Ley 18426, Uruguay). Este derecho se vulnera cuando se
imponen determinados procedimientos médicos sin intencion de consultar a las usuarias y
las alternativas de intervencion propuestas por las mujeres no son tomadas en cuenta.

La informacion adquirida por Magdalena muestra el poder que genera el conocimiento,
la capacidad de decision y empoderamiento. Le permitid realizar un plan de parto y
discutir con los medicos acerca de lo que consideraba la mejor opcion y no s6lo atenerse a
la decision medica: “como mujer, sabiendo cuales son las dos opciones vas a elegir por

aquella que te parece que es la mejor digamos para vos. Yo queria verdaderamente poder
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desarrollar (...) mi trabajo de parto natural” (E. 4, Magdalena). Magdalena decidi6 el tipo
de induccion del parto que deseaba: “(...) en mi caso yo queria misoprostol no queria
oxitocina. (...) porque el misoprostol te da como una posibilidad de empezar las
contracciones de una forma més (...) gradual” (E. 4, Magdalena). También decidi6 acerca
de la posicion del parto, el libre desplazamiento en el trabajo de parto, y el momento del
corte del cordon umbilical: “esperar que termine de latir para cortarlo, queria que fuera mi

comparfiero el que lo cortara” (E. 4, Magdalena).

2.2.1.5. Aportes de doulas al proceso de parto.

Como consecuencia de la acumulacion de conocimientos del parto, la disconformidad
de la intervencion médica con précticas innecesarias que no consideran aspectos
solicitados por las mujeres, acrecentadas por ser sorda, Magdalena buscd acceder a
referentes técnicos que aporten la sensibilidad ausente en el personal médico: “sin
embargo, en sociedades donde el sistema médico hegemonico es el aldpata también hay
mujeres y familias que portan otros referentes culturales y preferencias, y quisieran optar a
otras alternativas de atencion con personal especializado y entrenado para ello” (Sadler,
2003, p. 7).

Las doulas son acompafantes terapéuticas e informativas para mujeres embarazadas:
“instruye a la mujer para que sepa cuales son las opciones al momento de parir, y de como
desarrollar su embarazo, de cdmo llevarlo adelante, de como llegar al momento del trabajo
de parto, de estar preparada, de estar segura, de no sentir miedo” (E. 4, Magdalena).

Magdalena es doula y paralelamente fue acompafiada por una de ellas en su segundo
embarazo. Luego de esta experiencia destaca que el acompafiamiento desde emocional
genera fortaleza, empoderamiento y herramientas para tener un buen parto:

Yo creo que sali muy entera porque (...) tuve acompafiamiento de doula y sabia que ese
tipo de situaciones me podian pasar. Si hubiese sido al revés, que me hubiese tocado un
ginecologo asi (...) sin tener ningln tipo de informacién, creo que hubiese sido méas
traumatico. (E. 4, Magdalena).

Magnone menciona en su investigacion:

El dolor puede ser analizado como una produccion natural y cultural. Segln las mujeres
entrevistadas el parto representd una situacion de dolor, pero su vivencia dependié de
las personalidades, de los imaginarios sociales, de la informacion, de la contencion, de
la libertad de movimiento, del apoyo recibido, de la tranquilidad, de la intimidad, de la
concentracion, de la confianza, y de la posibilidad de vivir el parto como algo propio.
(Magnone, 2013, p. 88)
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La psicologa entrevistada también es doula. Sefiala la gran utilidad de la doula para las
mujeres que van a parir: “el momento te lleva a aceptar cosas que (...) vos no querias y
decias "no, esto no lo voy a permitir" y Ilegado el momento estas tan vulnerable que no
sabes (...) un acompafiante que tiene un poco méas de informacion o que te puede decir

"acordate lo que vos querias estamos con vos, te estamos apoyando” (E. 1, psic6loga).

2.2.1.6. Falta de reconocimiento a mujeres sordas.

Se viene analizando la falta de sensibilidad con las mujeres sordas al momento del parto
por parte del campo médico. Al respecto Magdalena expresa:

Muchas sordas cuentan que sus experiencias no fueron buenas, o sea, fueron malas. No
hay sensibilizacion con el tema de las personas con discapacidad en general, en la
atencion de la salud en general, y mucho menos en la ginecoldgica. (E. 4, Magdalena).

Como se menciond anteriormente acerca la sexualidad de la mujer en situacion de

discapacidad, este aspecto no es considerado posible desde la mirada del modelo médico.
Se agrega ademas, otra barrera sobre el cuerpo de las mujeres sordas en el campo médico;
la idea de maternidad en mujeres sordas. Magdalena resume este aspecto en la entrevista:

Se pone muy en duda la capacidad de ser madres. Yo como persona sorda te puedo
asegurar que cuando dije que queria tener hijos lo primero que me preguntaron fue
que ¢como iba a hacer?, ;,como los iba a cuidar?, ;coOmo me iba a comunicar?
¢como les iba a ensefiar a hablar?!...jmira si son oyentes! j;Cémo vas a hacer
después para que ellos te hablen si no te entienden?! Como que...te ponen un papel
de asexuada digamos, de mujer que no puede pensar 0 imaginarse como madre. Es
una forma violenta también. (E. 4, Magdalena)

Ver a las mujeres sordas caracterizadas desde la infantilizacion, incapacidad y

constrefiimiento de las posibilidades de desarrollar la vida tal como la desarrollan las
demés mujeres, significa que la participacion de las mujeres sordas en la sociedad no se da
de manera igualitaria: “La imagen de la mujer discapacitada que impera en nuestra
sociedad es la de un ser que se hace depositario de sentimientos encontrados de lastima y
rechazo, que no armoniza el papel de mujer y madre” Soler, et. al., 2008, p. 17).

Esta mirada normalizadora no sitla a las mujeres sordas en las mismas condiciones que
el resto de la sociedad. Esto puede derivar en la mala calidad de la atenciéon en salud
reproductiva. Como consecuencia, se produce la autocensura de las mujeres sordas para
desarrollar su vida sexual y reproductiva de manera libre e igualitaria. (Soler, et. al., 2008,
p. 17)
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2. 2.2 Entrevista a Catalina

Catalina es una mujer sorda que concurre hace varios afios a la USS de la policlinica
Tiraparé. Comenz0 a concurrir para la atencién de su ultimo embarazo. La cercania que
encontr6 con la comunidad sorda y el buen relacionamiento con el personal que alli
trabaja, hizo que concurra frecuentemente a consultas con la psicologa. El dia de su ultimo
embarazo en 2014, Catalina se comunicd con la psicdloga, quien colabor6 con los tramites
para que la misma acceda a emergencias acompafiada de una intérprete de LSU.

Catalina vive con su esposo Y sus tres hijos. Su esposo es sordo y sus tres hijos son
oyentes. En sus tres partos fue atendida en el Hospital Pereira Rossell. Los dos primeros
partos fueron sin acompafiamiento de una intérprete de LSU, el Gltimo es destacado por
haber sido con el acompafiamiento de una de una intérprete. Comenta que esta experiencia
fue opuesta a las anteriores; la posibilidad de entender todo lo que sucedia fue sumamente
positivo para ella y su marido. De todas formas, no fue tarea sencilla, plantea que hubo

prohibiciones por parte del personal del hospital respecto al acompafiamiento de intérprete.

2.2.2.1. La mujer sorda como objeto de intervencion médica.

En el marco tedrico de este trabajo, se plantea que el cuerpo de la mujer ha sido
histéricamente un instrumento de consolidacion del poder patriarcal. Es importante
retomar el planteo de Belli (2013) mencionando que en el proceso de medicalizacion la

mujer que va a parir es vista como objeto de intervencion y no como sujeto de derecho.

Las intervenciones y protocolos médicos en ocasiones no consideran la voluntad de las
mujeres sordas que ingresan a la sala de emergencia cuando van a dar a luz. La psicéloga
entrevistada plantea que no estd dispuesto que cuando una mujer sorda que llega con
contracciones, lo haga acompafiada de un intérprete de LSU, debido a que la mujer debe
entrar sola. En este sentido, la informacion que la mujer sorda necesite sobre lo que ocurre
con su cuerpo, la cual seria proporcionada con la intérprete, no serd tomada en cuenta por

el personal médico que no conoce la LSU.

Catalina comenta que cuando ingresd a la sala de emergencia en su tercer parto, no

permitieron el ingreso de la intérprete:

En la entrada fue un poco de problema, en la entrada de emergencia (...) Yo entré y no
dejaban entrar la intérprete (...) protestamos, que yo soy sorda y tengo el derecho de

tener un intérprete y bueno ahi la dejaron entrar (...) vemos el cartel (...) que decia que
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habia que haber intérprete, "mir4, ahi esta el cartel le dije", "¢ustedes tienen el cartel y
no me dejan?". "Ay, disculpame, no sabia”, dice que le dijo la persona que la atendio.
(E. 3, Catalina)

Como dicta la ley 19.580 ya citada en este trabajo, la violencia obstétrica implica

afectar la autonomia de la mujer para decidir sobre los procedimientos que ocurren en el
parto. Desde una mirada interseccional, la citada ley 18.335 plantea el tratamiento
igualitario a todos los usuarios de la salud, incluyendo la no discriminacion en situaciones
de discapacidad. En lo que se viene analizando acerca de los relatos de mujeres sordas, las
particularidades de esta poblacion no son tomadas en cuenta desde que la mujer sorda
ingresa a la sala de emergencia. No permitir que Catalina ingrese con intérprete, y que esta
tenga que exigir e insistir para que se entienda su situacion, supone la existencia de

violencia institucional y violencia obstétrica.

Siguiendo a Sadler (2003), es comln que en hospitales publicos la gratuidad implique
que las personas no tengan derecho a reclamar en funcion de sus necesidades. El sistema
de salud cuando se trata de mujeres de posicion econdémica vulnerable, cominmente se
apropia de las decisiones sobre sus cuerpos: “dicha expropiacion es ain mas clara cuando
ademas la mujer debe ingresar a un “territorio” donde sus saberes no son reconocidos”
(Sadler, 2003, p. 6). Las mujeres sordas, como lo hizo Catalina, deben exigir mayores
reconocimientos de derechos y el derecho a la salud se encuentra menos reconocido y
ejercido que en las mujeres oyentes:

La ciudadania reproductiva se refiere a la capacidad de las mujeres de apropiarse,
ejercer y defender sus derechos en materia de salud sexual y reproductiva. Entre ellos
se incluye su capacidad de reclamar una atencion médica de calidad por parte de los
servicios de salud (Castro, 2010, p. 55)

La mayoria de las entrevistadas plantearon la negacion por parte del personal médico de

ingresar al parto o a la emergencia con intérpretes de LSU:
- “las primeras intérpretes que empezaron a acompafiar en los partos no las dejaban

entrar” (E. 1, psicéloga).
2.2.2.2. Reconocimiento de intérpretes de LSU

Otro aspecto que surge de las entrevistadas es la importancia de lograr que el médico
reconozca que el intérprete colabora en la comunicacion y es una herramienta que favorece

tanto a la mujer sorda como al propio personal de la salud que no habla LSU:

-(...) el sistema de salud es muy ignorante en cuanto al derecho del sordo (...) el
intérprete y el mediador no es un acompafiante. Claro, son mucha gente adentro de la sala
de parto...pero hay tanta gente adentro de la sala de parto que capas que no deberia estar, y
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estas personas que son las que aportan, que son las que ayudan, son las necesarias para
estar. (E. 2, trabajadora social).

- (...) insistiendo de que en realidad no es (...) un acompafiante (...) es una persona que va a
colaborar en la comunicacion. (...) no es solamente que el sordo es el que necesita del
interprete, el médico también necesita del interprete. ;no?. (E. 1, psicologa).

- “no es la persona sorda necesita del intérprete, el oyente necesita del intérprete para
comprender a la persona sorda. El intérprete es para ambos lados, para la comprension de
ambos, no es solamente para el sordo, es para ambos lados” (E. 2, trabajadora social).

Catalina realiza una comparacion de sus tres experiencias de parto, y comenta que el
altimo fue particular debido a que a pesar de las barreras que tuvo al ingresar con
intérprete, pudo contar con su presencia durante el parto, ademas del acompafiamiento
emocional de su marido:

Fue mucho maés facil la comunicacién, mi esposo también entendid, nosotros
mirdbamos y entendiamos, estadbamos como mucho mas tranquilos, porque los enfermeros
y todos usan tapabocas, entonces nosotros no entendemos lo que ellos se hablan. Y la
intérprete todo el tiempo estaba como...interpretandole y dandole la informacion. Mi
esposo Marcos, con mimica algo entendia pero bueno, al tener la intérprete fue como todo
mucho més claro y directo. (E. 3, Catalina).

Las técnicas entrevistadas lograron ver cambios en mujeres que fueron acompafiadas

por intérpretes de LSU en sus partos. Los mismos fueron més disfrutables y saludables
debido a la tranquilidad que genera comprender las situaciones vividas. La psicdloga
entrevistada relata la violencia de la invasion al cuerpo al no poder comunicarse de manera

correcta:

(...) la sensacion de estar solas, de (...) vivir la situacion como una situacion
violenta. No sabian lo que les estaba pasando, (...) lo que les iba a pasar. (...) "me
estd pasando esto y me llevan para un lado y no se ni para donde me llevan. (E. 1,
psicologa)

En estas situaciones, el posicionamiento de las mujeres sordas es de pacientes que

deben acatar a las decisiones del personal médico:

Los especialistas para lidiar con enfermedades son el personal médico, por tanto las
mujeres que daran a luz tendran muy poco espacio para opinar o intervenir en el
proceso. No s6lo no se les permitird que opinen, sino tampoco que expresen lo que
sienten. Tal es la autoridad que se impone sobre ellas, que en gran parte de los casos no
se atreven a preguntar qué esta ocurriendo. (Sadler, 2003, p. 6)
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2.2.2.3. Limitaciones en el acceso a la informacion

De hecho, cuando los acompafiantes también son sordos, ni la mujer ni éste logran
comprender (y tampoco reclamar) lo que sucede al momento del parto. Catalina comenta
que los médicos intentaban hacer “mimica” para que Catalina y su esposo entiendan lo que
ellos decian: “en lo que se han apoyado bastante fue como en la mimica, que era la manera
de comunicarse de los médicos (...) Yo lo entendia, pero mi esposo no” (E. 3, Catalina).

Si se toma una mirada interseccional, la situacion de vulnerabilidad deriva del proceso
de medicalizacién y entrelaza la discriminacion de género con la de discapacidad
aumentando la discriminacion.

Es posible descubrir préacticas médicas autoritarias que hacen que los derechos de las
mujeres sordas en los procesos de atencion al parto sean vulnerados y ademés, no
cuestionados por parte de las propias usuarias. Por ejemplo, algunos funcionarios acttan de
manera mas “humananizada” cuando conocen a la usuaria:

- “Por suerte (...) una prima del padre trabajaba en el hospital (...) de enfermera le
dijo "mird, es mi hija que esta teniendo el parto” (...) ¢podes ayudarla?". Y bueno el
parto fue con ella (...) le mostraron (...) todo lo que estaban haciendo” (E. 3,
Catalina)

- “Lo que pasa que conocia a la persona o me escribian” (E. 3, Catalina)

- “si no conoces a nadie, no entienden que necesitamos intérprete. O por ejemplo,
yo llego y les digo a las enfermeras que soy sorda y que no me pueden llamar
porque no escucho, y a veces he estado varias horas esperando porque ya me
habian llamado, y te dicen “disculpame, me habia olvidado que eras sorda” (E. 5,
Selena)

La falta de informacion y la obligacion de “confiar” en las acciones de los funcionarios
de la salud sin cuestionarlas, restringe la autonomia de las mujeres sordas que debieran ser
las protagonistas de su parto:

La mujer que dard a luz (...) se limita a seguir érdenes, a recibir informacién acerca de
lo que le esta pasando -que puede ser contradictoria con lo que est4 sintiendo- y a
confiar en que son los otros quienes realmente saben. No tiene injerencia en la toma de
decisiones; se define y trata como una paciente. (Sadler, 2003, p. 20)

El concepto ya analizado de violencia obstétrica se visualiza en estas cuestiones. La

relacion de invasion al cuerpo implica un sometimiento autoritario de la usuaria por parte
del médico:
Como planteaba Barran en su estudio de la medicalizacion de la sociedad uruguaya en

el siglo XX “El sometimiento y el ejercicio del poder se transformaron en claves de la
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relacion médico- paciente. El sometimiento absoluto del paciente se tradujo en su
permiso para que le invadieran su cuerpo y su alma”. (Barrén, 1994: 194)

Asimismo, las actuaciones medicas que respetan los procesos de las mujeres sordas de
manera humanizada, son vistas como practicas a destacar, en lugar de ser consideradas
comunes:

Catalina comenta:

- “Este es tu hijo" (...) me lo dieron...para los otros demoraron, entre cosas (...) Pero

con €l fue directo, me lo dieron directo” (E. 3, Catalina)

- “en el momento del parto (...) dejaron que mi esposo entrara, y me explicaron todo,
perfecto (...) no he tenido mayor problema (...)” (E. 3, Catalina)

Siguiendo a Sadler (2003), el sistema hegemonico que ve la capacidad de la medicina
como interventora de los procesos de atencion a la reproduccion de las mujeres, es
internalizada por ellas aceptando la subordinacion: “participando asi de una forma de
dominacion que se instituye a través de la adhesion que el dominado se siente obligado a
conceder al dominador” (Sadler, 2003, p. 21)

Por su parte, si bien se han analizado distintas constricciones de derechos en el sistema

de atencidn a la salud reproductiva, Catalina destaca que se le ha brindado la informacion
que necesitaba para el parto y posparto. Asi, se lleva a cabo la obligacion de brindar
informacion acerca del parto prevista en el articulo cuarto de la ley 18.426:
- “¢vos sos sorda?"...y como que ahi buscaban la manera de explicar...después del parto
también, como cuidarme, del preservativo o las pastillas (...). Pero me anotaban las cosas,
me escribian esa informacion. Siempre me lo daban (...) 0 me mostraban alguna imagen”
(E. 3, Catalina).

Para la persona sorda el acceso a la informacion es crucial para no tener limitaciones en
el conocimiento de lo que sucede. Las barreras comunicacionales hacen que a veces no
existan los mismos niveles de conocimiento y acceso a la informacion que con las mujeres
oyentes.

2. 2.3 Entrevista a Selena

Selena proviene de una familia materna integrada por personas sordas. Ella, su madre,
hermana, hijo y otros integrantes son sordos. Es por esto que para ella la LSU es
considerada la lengua principal.

Su hijo naci6 en el hospital Militar. Destaca que siempre tuvo dificultades para
concurrir a consultas con intérpretes 0 para comunicarse con personas oyentes. En su

historia y a través de sus relatos se verdn distintas experiencias acerca del poco
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conocimiento y empatia que tiene el mundo oyente hacia la comunidad sorda,
especialmente cuando se trata de mujeres en atencion reproductiva.

Selena trabaja con la comunidad sorda desde el afio 2012. Comenzé a formar parte de la
USS en la policlinica Tiraparé. Sus primeras tareas fueron el acompafiamiento vy
asesoramiento en los trdmites, pero también brindaba informacion de los derechos de las
personas sordas en el &mbito de la salud, y el derecho al acompafiamiento de intérpretes.
Luego comenz6 a desempefar un papel de mediadora entre el intérprete, el médico y la
persona sorda, o entre el médico que sabe LSU y la persona sorda. Desde la mediacion se
intenta que la conexién cultural entre las dos personas sordas aporte mayor calidad en la
interpretacion y la comunicacion entre oyente y sordo sea mas exacta y segura. La
importancia de esto radica en que muchos sordos no tienen acceso a determinada
informacion y desconocen muchas cuestiones por no acceder a esta como lo hace un

oyente.

2.2.3.1. Acompafnamiento en el parto y la herramienta del intérprete.

Cuando una mujer sorda accede a una consulta médica con intérprete de LSU, el
ingreso a la consulta suele ser complejo. Selena comenta que segin sus experiencias en el
campo ginecoldgico, en general la mujer estd autorizada a concurrir s6lo con un
acompafiante. La ya mencionada ley 17.386 de acompafiamiento en el parto, menciona el
derecho de acompafiamiento de una persona o en su defecto una persona entrenada para
darle apoyo emocional. Esta ley no toma en cuenta a las mujeres sordas. Como se pudo ver
en las entrevistas, la mujer sorda no considera al intérprete como un acompafiante, sino
como un técnico que colabora para su comunicacion. Es una herramienta comunicacional y
no el acompafante emocional y de confianza que la mujer elige para el acompafiamiento
en consultas médicas, o el parto. Ademas de lo que aparecio en la entrevista de Carolina
acerca de la prohibicion del ingreso de intérpretes, en los relatos Selena sefiala que cuando
una mujer sorda quiere entrar con un acompafiante emocional y ademas con un intérprete
de LSU, es rechazada, exigiéndole a la mujer que elija entre una de esas personas:

“(...) ese dia, cuando voy a ingresar a la sala de parto, no dejaron que entre mi madre y

la intérprete. Las enfermeras dijeron que no podian entrar dos personas (...). Entonces

otra vez tuve que quedarme con la interprete porque era la Gnica manera que tenia de
comunicarme” (E. 5, Selena).

En las atenciones al embarazo, Selena tuvo que elegir entre su hermana, su madre y la

intérprete, incluso para las ecografias: “la intérprete era mi conexion para la comunicacion.
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Pero yo queria que entre también mi madre. Pero a veces el médico no comprendia el
funcionamiento” (E. 5, Selena).

Como ya se menciond, Barran (1992) plantea que las sociedades han acatado los
valores del saber médico, utilizadas como regla para la intervencion obstétrica, por lo que
el equipo de salud toma decisiones que no son necesariamente médicas, sino que son

personales e incluso emocionales de las usuarias.

2.2.3.2. Vulneracion de derechos reproductivos.

En la narracién de Selena, vuelve a aparecer la utilizacion del tapabocas como
limitacion en la comunicacion, y falta de interés a que la mujer sorda comprenda lo que
sucede. A partir de este aspecto, los médicos obstaculizan el real ejercicio de los DSR de
las mujeres sordas, invisibilizando aspectos sustanciales para garantizar la real
consideracion mujeres sordas como sujetos de derechos. Durante el parto solo permitieron
que entrara una persona y Selena irremediablemente, no pudo dejar entrar a su madre:

“(...) en mi caso ¢quién se iba a llevar al bebé?, si se iba la intérprete yo quedaba sin

poder comunicarme. Entonces tuvieron que salir y llamar a mi madre para que lo vaya a

buscar. Y ahi se dieron cuenta que la intérprete esté para colaborar en la comunicacion y

no para acompariar” (E. 5, Selena).

En la entrevista a Magdalena, también se ha resumido esta falta de sensibilidad del
personal de la salud en las mujeres sordas: “el tema de la sensibilidad... al ginecdlogo o a
otros médicos es poca, casi nula.” (E. 4, Magdalena). Selena evidencia esta falta de
sensibilidad en su relato de las restricciones en el ingreso de su familia junto con la
intérprete a las consultas:

(...) en el embarazo, (...) fui a hacerme un examen donde sienten los latidos del corazon
del bebe, entonces logramos entrar con mi madre y la intérprete, pero no querian que
nadie esté cerca de mi al momento del examen, entonces la intérprete se fue a sentar
lejos, con mi madre, y ella trataba de explicarle a mi madre lo que el médico decia, para
que luego mi madre me lo contara a mi, y mi madre no entendia porque no sabia que se
podian escuchar los latidos del corazén, no sabia que los latidos hacian un sonido,
entonces entendia algunas cosas. Pero yo decia... la intérprete esti para comunicarme a
mi lo que estd pasando, tiene que estar donde yo estoy, pero ellos no lo aceptaron. (E. 5,
Selena).

Selena plantea que ha decidido entrar con su madre en la primera ecografia, pero no

pudieron comprender lo que se les mostraba. Agrega que el médico solicitaba que le lean

los labios, destreza que no es utilizada por todas las personas sordas.

42



La postura del médico muestra por un lado, una discriminacion hacia las personas
sordas, caracterizada por la imposicion de la lectura labial. La Trabajadora Social
entrevistada lo resume con una mirada critica planteando que “el mundo esta creado para
los oyentes y no para los sordos” (E. 2, trabajadora social)

Por otro lado, en el planteo de Selena muestra en la obstaculizacién de la informacion la
imposibilidad de reclamar. Castro (2010) resume este tipo de intervencion como la
ausencia de cumplimiento de los derechos: “la atencién que ahi reciben sin embargo es
vivida en términos despersonalizantes y la posibilidad de reclamar los propios derechos

reproductivos (...) se ve reducida al minimo o eliminada” (Castro, 2010, p. 57).

2.2.3.3. Barreras de comunicacion.

Selena sefiala que luego del parto, cuando no se encontraba presente la intérprete de
LSU, el personal de salud no le explicaba las intervenciones: “entonces las enfermeras
entraban y me hablaban, tocaban alguna parte de mi cuerpo o acomodaban algo y yo no
entendia lo que hacian. Y las enfermeras no explicaban nada” (E. 5, Selena).

Al respecto Sadler plantea:

Ocurre que las mujeres muchas veces no entienden lo que escuchan a su alrededor
acerca de su estado, y no se les explica de forma sencilla para facilitar su comprension.
Tampoco se les avisa, explica o pregunta acerca de los procedimientos que se les van a
aplicar, pues se supone que no es necesario, o que no entenderan. (Sadler, 2003, p. 8)

Sumado a esto, la vulnerabilidad en la que se encuentra una mujer luego de parir

posibilita mayores procedimientos de violencia obstétrica. La hermana de Selena era quien
exigia que se valoren sus derechos en estas situaciones: “ella reclamaba todo el tiempo, yo
la verdad sali muy cansada y dolorida y no tenia fuerzas para pelear, no tenia ganas de
discutir entonces fue mi hermana la que hizo todo por mi” (E. 5, Selena).

Desde una vision medicalizadora, la psicéloga entrevistada justifica el poco interés del
medico hacia las necesidades de la mujer sorda y la aceptacion de intérpretes, destacando
que el intérprete en LSU es “una figura nueva”, los consultorios son chicos, que comienza
a ser algo “multitudinario”, y que los médicos se atienen a su secreto profesional. A su vez,
la psicologa, en lugar de admitir la importancia de que el acompafiante y el intérprete
ingresen a la sala de parto, cuestiona acerca de este acompafiamiento : “¢entra la interprete
o0 entra el acompafante?. (...) El referente emocional, digamos de esa mujer que esta por

dar aluz” (E. 1, psicologa).

Por otro lado, da cuenta de la importancia de modificar la mirada del médico en la
atencion a mujeres sordas. Comenta que algunos médicos han cambiado su vision acerca
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de la aceptacion de los intérpretes y priorizar las necesidades de las mujeres sordas en la
atencion a su embarazo y parto, comprendiendo que el intérprete colabora en la
comunicacion, que tiene una funcién técnica, y que el médico y la usuaria necesitan del
intérprete para lograr una comunicacion adecuada. Agrega que son visibles los cambios,

los médicos demuestran “apertura” y “aceptacion”.

Selena plantea que su médico de referencia para el parto pudo comenzar a comprender
su situacion: “él comenzé a entender lo que yo planteaba, que la intérprete no me
acompafiaba sino que era para que yo pueda comunicarme con él y entender” (E. 5,

Selena).

Si bien este punto es sustancial, se visualiza en las palabras de las mujeres sordas
entrevistadas, que tuvieron que realizar un trabajo de sensibilizacion al médico, para que el
mismo considere que tienen derechos a ser tratadas de manera igualitaria. Selena destaca
que en mayor medida, los funcionarios de la salud no se interesan por el entendimiento y la
comunicacion de las mujeres sordas que concurren a ser asistidas en su parto. La

informacion médica se cierra al personal médico y no es transmitida a las mujeres sordas:

(...) la jerga utilizada en la relacion entre el profesional de la salud y el paciente precisa
tener el mismo significado para ambos; en caso contrario, el proceso de comunicacion
no ocurrird. Y, si la comunicacién no ocurriera efectivamente, el cuidado prestado puede
ser afectado profundamente. La comunicacion debe ser considerada como competencia
interpersonal a ser adquirida por el profesional de la salud que, al usarlo de modo
terapéutico, permitird que atienda a la paciente en todas sus dimensiones. (Wolff y
Waldow, 2008, p. 9)

Retomando la mirada del modelo social de la discapacidad, este enfatiza la importancia

de identificar las barreras sociales que discapacitan a las personas sordas, siendo estas de
diversa indole. En relacion a la comunicacion de las personas sordas con oyentes, la LSU
se define como contraposicion a la lengua oral: "Por lengua de sefias se entiende un
sistema verbal cuyos significantes organizan una materialidad viso-espacial, por oposicion
a la lengua oral cuyos significantes estructuran una materialidad acustica" (Peluso; 2007:
73). La persona sorda esta sujeta a un mundo creado para los oyentes, donde prima la
lengua oral y la lengua de sefias no se encuentra reconocida por la sociedad a nivel general.

Lo antedicho demuestra la falta de consideracion de las personas sordas como sujetos
con voz y opinion, denota que las situaciones de las mujeres sordas en el dmbito de
atencion de su embarazo intersecta la violencia de género con la discriminacion en relacion
a la discapacidad:

El analisis interseccional tiene como objetivo revelar las variadas identidades, exponer

los diferentes tipos de discriminacion y desventaja que se dan como consecuencia de la
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combinacién de identidades. Busca abordar las formas en las que el racismo, el
patriarcado, la opresion de clase y otros sistemas de discriminacion crean desigualdades
que estructuran las posiciones relativas de las mujeres. (AWID, 2004, p. 2)

2.2.3.4. Supremacia del mundo oyente.

En este sentido, Selena relata que en la atencion al embarazo y el parto, los médicos no
reconocen la LSU, no hacen un esfuerzo por comunicarse con la mujer y priorizan la
conversacion con personas oyentes. Describe la experiencia de la internacion de un
familiar que Selena debi6 cuidar. Sefiala que el médico explico lo que sucedia a su tio
oyente de manera rapida, por lo que al reclamar, el médico le dijo a Selena que habia
hablado con su tio para que luego le explique a ella.

La psicologa entrevistada afirma que “se piensa que todas las familias de personas
sordas manejan la lengua de sefias. Y que basta con la explicacion a una persona oyente
cercana a la persona sorda porque se afirma que ellos “sabran comunicarle” mejor a la
persona (E. 1, psicologa). A su vez, la Trabajadora Social entrevistada sefiala:

(...) hay una generalidad que se puede sefialar que es: ante una consulta médica,
siempre la persona sorda va acompaiiada de un oyente. Por lo general es un
familiar, por lo general es un familiar que no es que maneja muy bien la lengua de
sefias sino la maneja mas o menos o de otra persona oyente que genera confianza
en la persona sorda. (E. 2, trabajadora social).

Es visible que el derecho a la informacion se encuentra restringido en estos relatos, por
medio del poder médico y por la centralidad de las personas oyentes pertenecientes a
dispositivos normalizadores:

Esta lengua se dibuja en el espacio visual del interlocutor, para «escuchar» a un sordo,
alcanza entonces con tener los ojos bien abiertos. La sordera comienza entonces a
metamorfosearse en quien, bien que su oido funcione perfectamente, se vuelve incapaz
de escuchar una palabra que se expresa de manera diferente a la suya. Es la presencia
del otro que escucha o que no quiere oir que comienza a definir el «ser sordo».
(Benvenuto, 2006, p. 4)

2.2.3.5. Autonomia para la mujer sorda en la asistencia.

Otro aspecto es la afirmacion de que los médicos preguntan y comunican primero a
familiares acerca de la salud de las mujeres sordas. Incluso el médico ha decidido pedir
autorizacion a la familia, hecho que sucedi6 en la vivencia comentada por la mayoria de las
entrevistadas, acerca de la mujer sorda a la que ligaron las trompas sin su consentimiento.

Al respecto de estas cuestiones Selena reflexiona:
45



Lo mejor no es que tu familia tome decisiones, si, es tu madre, pero no puede decidir
por vos, solo uno puede decidir y elegir, por eso siempre lo mejor es estar acompariada
por una intérprete todo el tiempo, porque permite que una decida (...) La familia puede
acompariar pero no, no siempre sabe lo que es mejor para vos, no pueden decidir. (E. 5,
Selena).

La psicéloga entrevistada plantea respecto a algunas situaciones vividas por mujeres

sordas luego de su parto: “(...) siempre intervenia mucho un familiar oyente en el vinculo
¢no?. Entonces...nunca podia como ejercer plenamente su...su maternidad...la persona
sorda” (E. 1, psicologa)

El concepto de interseccionalidad muestra la discriminacion multiple que sufren las
mujeres sordas. Selena lo plantea relatando el lugar que ocupan las mujeres sordas en la
atencion a la salud reproductiva. Da cuenta de las malas disposiciones del personal de la
salud asociadas a la comunicacion con las mujeres sordas. En la mayoria de sus relatos Se
manifiesta que el derecho a decidir se ve limitado.

Destaca la importancia de contar con intérpretes de LSU siendo estos personas alejadas
de su circulo sentimental, que actian de manera neutral cuando la misma accede a las
consultas ginecoldgicas. La entrevistada Magdalena, por su parte, considera necesario que
quien debe saber LSU es el técnico que atiende a la mujer sorda, y no estar mediado por
otra persona. Plantea la necesidad de autonomia de las mujeres que concurren a consultas
ginecoldgicas, destacando la importancia de asistir al médico sin depender de otra persona,
(especialmente de la familia). Como valor fundamental, implica respetar la privacidad y la
capacidad de decision de las mujeres sordas:

Vos vas al ginecologo y querés ir con autonomia, la persona sorda quiere lo mismo, vos
tenes que ir al ginecélogo con un intérprete para poder comprender, yo porque, como te
decia, hago lectura labial, yo voy sola al ginecélogo...pero las mujeres sordas tienen que
ir con un acompanfiante, es un lugar intimo, es un lugar donde vos tenes que ir sola, no
con un acompafante... ¢Cuantos médicos saben lengua de sefias?. (E. 4, Magdalena).

Otro aspecto que se agrega a esta afirmacion es la poca accesibilidad de un intérprete en

situaciones de emergencia, debido a que los mismos no estan incluidos dentro del personal
permanente de los hospitales:

(...) cualquier emergencia ¢entendés?, debe ir sola a atenderse, en ese momento no
cuenta con un intérprete, porque de urgencia es dificil conseguir un intérprete (...) es
complicado conseguir a alguien que te pueda acompafar al médico a cualquier hora.
Entonces, en esas situaciones ¢como solucionas? (...) Estamos hablando de igualdad de
oportunidades de cierta forma ¢no?. El intérprete tendria que estar dentro, incluido en
cada una de las sociedades, tendria que haber servicio de intérprete en todas las
sociedades (...) voy a un servicio de salud y después tengo un problema comunicacional
y no me puede atender, evidentemente el problema jes del servicio de salud!, porque no
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me esta brindando igualdad de oportunidades (...) Pero no puede recaer en la persona la
posibilidad de acceder al intérprete. (E. 4, Magdalena).
Al respecto de esta reflexion, desde el modelo social de discapacidad, las mujeres

sordas deben concurrir a una consulta ginecoldgica, a la atencion de su embarazo o de su
parto en condiciones de igualdad e inclusion.: “(...) no vemos que no es de la persona, sino
que es una construccion social, barreras que hay que romper, paradigmas que hay que
romper, para cambiar esa percepcion de la discapacidad” (E. 4, Magdalena).
Evidenciar que el acceso real al derecho a la salud no se esta ejerciendo en la atencion
del embarazo y el parto de las mujeres sordas, implica una responsabilidad colectiva:
“(...) en algunas cuestiones se viene avanzando, pero cuesta mucho que se entienda
y una tiene que hacer un esfuerzo para que logren entender nuestras necesidades”
(E. 5, Selena).
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CAPITULO 3. Consideraciones finales

El proposito de esta monografia fue aportar conocimiento al estudio de los derechos en
el parto de mujeres sordas asistidas en centros de salud de Montevideo, promoviendo una
reflexion acerca de las experiencias en la asistencia de sus partos, desde una perspectiva de
género y derechos humanos. Si bien es un estudio exploratorio (los resultados no son
generalizables a todo Montevideo) en las entrevistas realizadas aparecen un conjunto de
elementos que estdn dando cuenta de dificultades de las prestadoras de salud para asistir de
forma adecuada a esta poblacion.

A continuacion se desarrollan las conclusiones que responden las preguntas iniciales y

objetivos de este trabajo.

3.1 Las distintas problematicas surgidas a partir de la situacion de discapacidad ¢son

contempladas a nivel de la asistencia?

La situacion de las mujeres sordas entrevistadas que se asisten en centros de salud de
Montevideo se caracteriza por una serie de complejidades que no son tenidas en cuenta a
nivel de la asistencia.

Una de ellas es la no consideracion de la herramienta del intérprete de LSU para la
comunicacion, se les impone la lectura labial y se las trata como pacientes sin capacidad de
decidir.

No se toma en cuenta la heterogeneidad de situaciones que se pueden presentar al estar
asistiendo a una mujer sorda. Se ha evidenciado que el personal médico asume que las
mujeres sordas van acompafiadas de sus familiares, quienes explicaran todo lo sucedido a
las mismas. De esto surge que el médico plantea y/o consulta las situaciones ocurridas al
familiar o acompafiante en lugar de a la mujer. Ademas, se aplican procedimientos

invasivos sin preguntar, explicar o dar conocimiento a la usuaria sorda.

3.2 ;Qué situaciones fueron percibidas como violentas en el proceso de atencidn al parto?
¢Como vivencian la asistencia al parto las mujeres sordas que asisten a centros de salud en

Montevideo?

La asistencia al embarazo y al parto para las mujeres sordas entrevistadas se caracteriza
por experiencias negativas y violentas. Las mismas identifican la falta de consideracion de
sus necesidades y opiniones al no dejar entrar a la intérprete a la sala de emergencias, o

hacer que las mismas elijan entre su familiar y el intérprete para ingresar a una consulta. La
48



mujer sorda no considera al intérprete como un acompafante, sino como un técnico que
colabora para su comunicacion. Es una herramienta comunicacional, no es el acompafiante
emocional y de confianza que la mujer elige.

Ademas, se describe una vulneracion del cuerpo y la sensacion de desconocimiento de
los procedimientos dada por desventaja comunicacional y las barreras en el acceso a la
informacion. El personal de salud en general no suele intentar explicar a las mujeres sordas
acerca de las intervenciones, suponiendo que las mismas no entenderdn. Las mujeres
entrevistadas en ocasiones no preguntan al personal sobre lo que les ocurre y demuestran
no haber podido expresar del todo lo que sienten y no entender lo que sucedia con su
cuerpo.

Otra cuestion identificada por las mujeres sordas entrevistadas es que la sensibilidad del
médico “es casi nula”. En lugar de haber una atencion humanizada desde el comienzo, las
mismas han tenido que incorporar en el meédico la importancia del respeto y el
entendimiento a sus particularidades, para que el mismo logre respetar y escuchar lo que
sentian.

Es posible considerar que ocurrid violencia obstétrica en la asistencia al embarazo y
parto de las mujeres sordas entrevistadas, quienes describen situaciones concretas que
percibieron como violentas. Uno de los grandes ejemplos de vulneracion del cuerpo sin
considerar a la mujer, estuvo dado por la experiencia de una mujer sorda a la cual le ligaron
las trompas sin su consentimiento. Se suma a este tipo de intervencion el uso de tapabocas
que restringe el entendimiento de la mujer sorda y la negacion a los pedidos de las usuarias
en base a formas de aplicar procedimientos invasivos.

La hegemonia de la decision médica es identificada en todas las situaciones de violencia
contadas por las mujeres sordas entrevistadas. Se pudo ver en el planteo de las mismas que
comUnmente se le habla al acompafiante oyente y no a la protagonista de la situacion. Por
su parte, sefialaron la sensacion de miedo al “castigo” del médico por haber expresado lo
que sentian y/o por haber elegido el tipo de intervencion; el temor a que se complique el
parto por no haber hecho lo que el médico solicitaba. Se visualiza que el personal médico
considera més “facil” que una mujer sorda obedezca debido a la falta de informacion que
posee por las barreras comunicacionales. El respeto a las decisiones y al derecho a la

informacion se encuentra vulnerado en las situaciones identificadas por estas mujeres.

3.3. Teniendo en cuenta los estudios acerca de experiencias en asistencia al parto ¢Existen

particularidades en las vivencias de las mujeres sordas?
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Tomando en cuenta la revision tedrica de experiencias en asistencia al parto tomados
para esta monografia, no todas las experiencias contadas por las mujeres sordas
entrevistadas son propias de su situacion de discapacidad, sino corresponden a situaciones
de violencia de género que de manera interseccional se combinan con la situacion de
discapacidad.

Magnone desarrolla un planteo que sefiala las caracteristicas de la violencia obstétrica:
“mientras que la violencia obstétrica psiquica incluye el trato deshumanizado, grosero,
discriminacion, humillacién, cuando la mujer va a pedir asesoramiento, o requiere atencion,
0 en el transcurso de una practica obstétrica. Comprende también la omision de
informacion sobre la evolucién de su parto, el estado de su hijo o hija y, en general, a que
se le haga participe de las diferentes actuaciones de los profesionales” (Magnone, 2010, p.
95)

Belli refiere a la falta de informacidn que se da a la mujer acerca de los procedimientos
médicos: “Muchas veces, las mujeres no reciben explicacion alguna del por qué de estas
practicas ni se les pide su acuerdo” (Belli, 2013, p.31)

Ademas de las ya mencionadas, las siguientes situaciones contadas por las entrevistadas
son manifestaciones de violencia obstétrica en la atencién: tactos vaginales excesivos,
realizar episiotomia por imposicidn, suministrar misoprostol eligiendo el medicamento a
utilizar sin considerar la eleccion de la mujer, cortar la bolsa sin autorizacién de la mujer,
negar las decisiones de la mujer acerca de las posiciones que desea tener en el parto,
ambientes invasivos que hicieron que la mujer haya acudido a encerrarse en el bafio para
buscar un proceso de parto méas natural.

Sobre estas cuestiones, la autora Sadler comenta que: “muchas de las interacciones que
se generan desde el pre-parto, y sobre todo durante la atencion de parto en el box, se
relacionan con el apuro de un sistema que no permite que los procesos se desarrollen a su
ritmo normal” (Sadler, 2003, p.11)

Desde una mirada interseccional, no es posible ver cada experiencia etiquetada como
una situacion de violencia de género o de discriminacion por discapacidad. Se entiende que
aumenta la violencia obstétrica cuando confluyen ambos tipos de discriminacion.

Tomando todas las dificultades recientemente mencionadas del sistema médico que no
incorpora la mirada de los derechos sexuales y reproductivos, ademas de la invasion sobre
el cuerpo, a las mujeres sordas se les presentan otras dificultades como las barreras de
informacién, la imposibilidad de acceder a clases de parto, la falta de consideracién de su
vida sexual activa y su capacidad de ser madres:

Las mujeres con discapacidad no son un colectivo homogéneo, sino que configuran un
grupo muy diverso que experimenta las multiples desigualdades de diferente manera y
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desde la diversidad de sus vivencias. Por lo tanto las mujeres con discapacidad no
partirian de wuna identidad Unica basada en la «doble discriminacion»,
fundamentalmente porque otras categorias como por ejemplo, la raza, etnia, orientacion
sexual, origen nacional o el estrato socioecondmico, por nombrar algunas, configuran
identidades mdltiples que contribuyen a crear capas de desigualdades que interactian
simultaneamente en una sola persona. (Gonzalez, 2010, p. 2)

Las limitaciones en la comunicacién aumentan las incertidumbres en las mujeres

sordas. Es importante saber lo que va a suceder con el propio cuerpo debido a que la falta

de informacién y el desconocimiento aumenta la situacién de miedo y de violencia.

3.4. Recomendaciones para el respeto de los derechos de las mujeres sordas en la asistencia

al parto

En el transcurso de la monografia fue posible ver, entre otras cosas, que sin importar
que la institucion de salud sea publica o privada, las acciones médicas son similares en las
tres experiencias analizadas. El mayor logro en buscar el respeto a las mujeres sordas en la
atencion a la salud, es encontrado en la creaciéon de la Unidad de Salud Para Personas
Sordas. En la misma todos los técnicos son hablantes de LSU y con experiencia en el
trabajo con personas sordas, con un equipo bilingiie y bi-cultural. Genera espacios para que
la atencion en salud reproductiva genere un cambio significativo para las mujeres sordas
(comunicacion, apoyo emocional, respeto a las decisiones, calidad en la atencién, acceso a
informacion)

Como sefiala Belli (2013), es tarea estatal la creacion de mayores politicas para mejorar
la atencién de las mujeres. En este sentido, las mujeres sordas deben tener una atencion en
salud reproductiva desde una mirada interseccional, de género y teniendo en cuenta todas
sus particularidades.

Si bien a partir de la USS se hacen intentos a nivel estatal para visualizar las
desigualdades de las mujeres sordas, ¢es suficiente con el accionar de este centro
especifico que actda en favor de los derechos de las personas sordas?. Por el contrario, se
visualiza que el sistema de salud aun no est4 adecuado a las necesidades de las personas
sordas. El trato deshumanizado se da tanto en instituciones publicas como privadas y se
cree necesario generar mayores estrategias para concientizar a las instituciones de salud
sobre la importancia de una atencion respetada para mujeres sordas.

Para que existan transformaciones se debe tomar en cuenta la multiplicidad de factores
que amenazan los derechos en la atencion al parto de mujeres sordas. Los recursos que el

sistema de salud posee son escasos para propiciar calidad en la comunicacion a las usuarias
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sordas que asisten a atenderse para su parto. Sin tomar en cuenta la USS, no hay
disponibilidad de intérpretes de LSU o mediadores en los centros de salud de Montevideo.

Un sistema de salud que abogue por los derechos de las mujeres sordas debe favorecer
el reconocimiento de sus derechos reproductivos y defender la atencion al embarazo y el
parto de manera digna.

Se cree que no deberia haber barreras en la comunicacion en el &mbito de la asistencia
al parto. Segun lo trabajado en esta monografia, se visualiza importante el papel del
intérprete y/o mediador como integrante del equipo de salud. Paralelamente, resultaria
interesante la formacion en lengua de sefias para todo el personal.

Entendiendo la discapacidad desde la participacion activa de todas las mujeres en la
toma de decisiones, se deben exigir mayores reconocimientos a las mujeres sordas en
cuanto a los derechos reproductivos, teniendo en cuenta que el derecho a la salud se
encuentra menos reconocido y ejercido.

Ademas, interesa destacar la importancia que las mujeres entrevistadas dieron a técnicos
que no pertenecen al campo de la medicina, como los intérpretes, mediadores y doulas.
Estas Gltimas generan empoderamiento en la mujer debido a la informacién brindada que
da la posibilidad de conocer y elegir las distintas alternativas existentes en el parto.
Ademés brindan acompafiamiento emocional y sensacion de seguridad.

Para finalizar, es de destacar la importancia de la informacion de calidad y la
eliminacion de barreras de comunicacion. Esto aporta las condiciones para un mejor

proceso de atencion basado en el respeto de los derechos humanos de las mujeres sordas.
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