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Resumen

Este trabajo aborda la tematica de los modelos de atencion obstétrica para los nacimientos

hospitalarios, los nacimientos domiciliarios planificados y las casas de nacimiento.

Tiene como objetivo explorar los diferentes modelos y las implicancias para las personas
usuarias de los servicios de salud, asi como también las relaciones de poder implicitas en el
modelo de atencion hospitalocéntrico actual. Tomando aportes desde la antropologia, con

una perspectiva de género.

Se plantean procesos clave como la medicalizacion de las sociedades, la patologizacion de
los embarazos y el avance de la medicina por sobre la parteria que dieron origen al modelo
tecnocratico, imperante en la atencién de los embarazos y partos en la mayoria de las
sociedades occidentales. Asimismo, se presentara el modelo humanista que pretende
contrarrestar los efectos del modelo tecnocratico en la asistencia hospitalaria, para luego

enfocarnos en la asistencia a los partos fuera del hospital.

Se planteara como los partos domiciliarios planificados y las casas de parto, situandose en
el terreno de lo politico, buscan transformar las logicas asistenciales hospitalocéntricas,
devolviendo protagonismo a la profesidén de la parteria y situando a la mujer en el centro.
Asimismo, se trabajara sobre las motivaciones para la eleccién de un parto domiciliario y las

problematicas que se pueden suscitar cuando es necesario realizar un traslado.

Por ultimo, se analizaran las casas de parto como establecimientos de buenas practicas de

atencion y su capacidad para mejorar el sistema de salud.

PALABRAS CLAVES: modelos de atencién obstétrica, nacimientos hospitalarios, partos
domiciliarios planificados, casas de parto, psicologia
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Introduccion

La presente monografia, en el marco del Trabajo Final de Grado de la Licenciatura en
Psicologia, se propone revisar y analizar, la bibliografia existente con respecto a los
modelos de atencion obstétrica para los nacimientos institucionales, los nacimientos

domiciliarios planificados y las casas de nacimiento.

En Uruguay, a partir del afo 2012, con la publicacion del Documento Técnico de
Maternidades, se recomiendan unicamente los partos institucionales en hospitales que
cuenten con block quirdrgico (MSP, 2012). Esta decision no es inocua, puesto que marca
una concepcién de los nacimientos como procesos patoldgicos, posicionando a la medicina
y a los sistemas hospitalocéntricos como Unico medio para garantizar la vida del feto,
dejando a la mujer con pocas posibilidades de decidir sobre el lugar de la atencion y las
personas que en él participaran, entre ellos qué tipo de profesionales asisten el nacimiento.
Asimismo, es una decision antagénica con los avances cientificos internacionales basados
en evidencia. Estas evidencias tienden a fomentar la libre eleccion de las mujeres sobre el
lugar donde se llevara a cabo el parto, priorizando las casas de nacimiento y los partos
domiciliarios planificados para embarazos y partos de bajo riesgo, con el fin de evitar

intervenciones innecesarias (Birthplace in England, 2011).

El National Institute of Health and Care Excellence (NICE) de Reino Unido es considerado
un referente en la elaboracién de guias de practica clinica basada en evidencia (Ortega et
al.,, 2017). En relacién a la guia de atencion al parto de bajo riesgo revisada en enero del
2025, recomienda informar a las mujeres que el embarazo de bajo riesgo suele asociarse
con partos seguros tanto para la madre como para el bebé y que la mujer puede elegir
donde parir: en su domicilio, en unidades de parto atendidas por matronas o unidades
hospitalarias, existiendo menos riesgo de intervencién en domicilio y casas de parto (NICE,
2025).

A pesar de que en nuestro pais se han dado varios avances hacia la humanizacién de los
nacimientos y la promocion de los derechos sexuales y reproductivos, las politicas publicas
relacionadas con la atencién obstétrica siguen centradas principalmente en los hospitales,
tal como se expresa en el Manual para la atencién a la mujer en proceso de embarazo,
parto y puerperio del Ministerio de Salud Publica (MPS) (2018) donde se promueve el

nacimiento institucional y humanizado en locales habilitados.



En este planteo, los partos domiciliarios planificados han quedado en un lugar ambiguo
entre la recomendacion y la prohibicién, ya que no estan prohibidos, pero se insta a las

mujeres a atender sus partos en hospitales.

Por otra parte, las casas de nacimiento o casas de partos, son centros pertenecientes al
primer nivel de atencién en salud donde partos y embarazos de bajo riesgo son atendidos
por parteras, contando con todos los medios necesarios para considerar realizar un traslado
a un hospital especializado en caso de ser necesario. Estdn presentes en varios paises,
como Paises Bajos, Espafia, Italia, Reino Unido y Brasil (Magnone, 2017). Dadas las
actuales disposiciones de la atencion al nacimiento en nuestro pais, no es posible tener
casas de parto ya que la condicion de contar con quiréfano, lo aleja de una atencién en el

primer nivel.

Se considera de relevancia esta tematica para el ambito de la psicologia en general y de la
psicologia de la salud en particular ya que ésta vela por la promocion de la salud y
prevencion de enfermedades tanto fisicas como mentales. Atendiendo también, a la forma
en que los diferentes determinantes sociales influyen en los procesos de salud vy
enfermedad de las poblaciones y no son unicamente determinados por la biologia
(Vazquez, 2008).

En este sentido, analizar esta problematica desde una perspectiva de género se torna
esencial, puesto que:
desde el nacimiento de la medicina moderna hasta nuestros dias (...) las mujeres
han sido pensadas como objetos, no como sujetos, y que el poder médico se ha
adjudicado progresivamente el derecho de establecer quiénes son las mujeres y

cémo deben ser tratados sus cuerpos y sus vidas. (Camacaro, 2009 p. 150)

Partiendo de la base de que es deber del Estado garantizar el goce de los derechos
sexuales y reproductivos (Ley N° 18426, art. 1), es de relevancia analizar desde qué lugar
se toman decisiones que afectan en mayor o menor medida a toda la poblacién uruguaya,

pero en particular a las personas gestantes.

Para abordar esta tematica, la presente monografia se dividira en tres capitulos. En el
primero se analizaran los partos institucionales, realizando una historizacién sobre el
recorrido de la atencién a los nacimientos en la mayoria de las sociedades occidentales,
analizando procesos claves como el avance de la medicina por sobre la parteria, la

medicalizacién de las sociedades, y como todo esto contribuyé a que se desarrollara un



paradigma tecnocratico en la atencion al parto. Luego, se analizaran las implicancias que
este modelo tecnocratico ha tenido y tiene en la forma de atencion. Al finalizar este capitulo,
se abordara el modelo humanista, que surgié para contrarrestar los efectos del modelo
tecnocratico en las personas usuarias de los servicios de salud, abordando las directrices a

nivel internacional y nacional sobre humanizacién de los partos.

En el segundo capitulo, se abordara la tematica de los partos domiciliarios planificados
(PDP), presentando estadisticas de los paises donde este modelo de atencidn se encuentra
mas desarrollado e impulsado por los estados y dando cuenta de como este apoyo es un
factor de influencia en el desarrollo de este modelo. Asimismo se abordaran las
motivaciones que llevan a la eleccién de un PDP y las problematicas que surgen cuando es

necesario realizar un traslado a un centro de salud.

En el tercer capitulo se presentaran las casas de nacimiento como un modelo intermedio
entre los PDP y los nacimientos hospitalarios, donde se prioriza la fisiologia, respetando los
tiempos de cada persona para parir, en un entorno agradable y acogedor, liderado por
parteras quienes tienen formacion para atender partos normales, conocimiento de fisiologia
y técnicas de alivio no farmacolégico del dolor, asi como también conocimiento suficiente
para poder identificar indicadores de posibles patologias en todo el trabajo de parto. Es en
estos momentos donde se puede optar por un traslado a un centro de salud de referencia
mas especializado. De esta forma, las casas de parto aparecen como una opcion en la que
se pueden respetar los tiempos, la fisiologia asi como también la autonomia de cada
persona para poder decidir como quiere transitar el momento de parto, pero sin renunciar a

todos los avances y tecnologia cientifica en el caso de ser necesario.



Capitulo 1. Nacimiento institucional

El proceso de nacimiento ha ido cambiando a lo largo de la historia. Estos cambios reflejan
como la urbanizacion y la tecnologia influyen en las formas de nacer asi como también la
forma en que las sociedades se han relacionado con la sexualidad, la vida y la muerte a lo

largo de los siglos (Hutter, 2010).

En la antigledad y la edad media, era normal que los partos se atendieran en domicilios por
mujeres y era considerado obsceno que un hombre ingresara a observar. A pesar de esto,
los primeros libros y manuales obstétricos fueron escritos por hombres que nunca habian
presenciado uno, con informaciéon obsoleta para la época y nula validez cientifica,
comenzando poco a poco a socavar el espacio de las mujeres que atendian los nacimientos
hacia fines del S. XVI (Hutter, 2010).

El desplazamiento de las parteras (mujeres) por parte de los médicos (varones), comenzé
mucho antes de que existiera la ciencia médica moderna. Para Barbara Ehrenreich y
Deirdre English (1981) la caza de brujas, proceso por el cual se persiguio, torturé y asesiné
a mujeres sanadoras acusadas de brujeria, dio comienzo a este desplazamiento. Para las
autoras, fue en la inquisicion donde comenzaron las primeras acciones organizadas de
instituciones masculinas y miséginas para eliminar a las mujeres de la practica de la
medicina. La caza de brujas no eliminé por completo a la parteria ni a las parteras, pero las

marco para siempre con un “estigma de charlatanas y posible perversidad” (p.19).

Hacia el 1600, la invencion del forceps, dotd a los hombres de instrumentos para la atencion
de los partos que las parteras no tenian y no se les era permitido utilizar, siendo la puerta de
entrada para muchos otros instrumentos de parto posteriores. De esta forma se dio inicio a

las intervenciones médicas en los nacimientos (Ehrenreich y English, 1981; Hutter, 2010).

Luego de la llegada de estos instrumentos, el parto comenzo6 a ser un asunto médico y los
varones ganaron terreno en esta practica. El parto pasé de ser un evento intimo, situado en
el seno del hogar, a ser atendido en hospitales, donde se comenzé a utilizar la camilla y la

posicién horizontal para mayor comodidad del médico (Hutter, 2010).

Michel Foucault (1998) analiza el cambio en las relaciones de poder que se propicia a partir
del siglo XVII. “El viejo derecho de hacer morir o dejar vivir fue reemplazado por el poder de

hacer vivir o de rechazar hacia la muerte.” (p. 83)



Este nuevo poder sobre la vida se desarrollé en dos formas principales. El primero centrado
en el cuerpo como maquina, designado como anatomopolitica del cuerpo humano. Este
poder se centré en el disciplinamiento de las sociedades, en su educacion, el aumento de
sus aptitudes, el arrancamiento de sus fuerzas, su docilidad. El segundo, propiciado hacia
mediados del siglo XVIII, se centré en el cuerpo como especie, configurando una biopolitica
de la poblacion en la cual todos los procesos bioldgicos tales como los nacimientos, la
mortalidad, el nivel de salud, la duracién de la vida comienzan a ser controlados y regulados
(Foucault, 1998). La maternidad se constituyd en un dominio por excelencia de la
biopolitica, quedando situada entre la disciplina del cuerpo y la regulacion de la poblacién
(Foucault, 1976 en Fornes, 2011 p. 136).

La institucionalizacion del parto se produce como contrapartida de la creciente
medicalizacion de las sociedades, proceso mediante el cual los parametros y valores de la
medicina se expanden y comienzan a intervenir en espacios donde anteriormente no lo
hacian, tales como la concepcion, el embarazo y el parto. El poder de la medicina de curar,
desde el monopolio del saber, exigia como contrapartida obediencia y sometimiento por
parte de los pacientes, sometimiento que en el caso de las mujeres fue mas alla, dejandolas

en un lugar de debilidad a merced de los procedimientos médicos (Barran, 1993).

Hacia mediados del siglo XX en Uruguay hubo grandes avances cientificos que provocaron
un cambio en la forma de asistencia:
Se descubrio la funcién de la hormona oxitocina en el comienzo del trabajo de
parto, se comprobé que la actividad uterina estaba asociada al grado de
oxigenacion del feto y se invento el Monitor Electrénico Fetal. (Magnone, 2020,
p. 458)

Esta forma de asistir al parto, comenzd a ubicar al cuerpo mujer en un lugar diferente al que
solia estar, ya no en un lugar de debilidad, sino de peligrosidad. Natalia Magnone (2020), en
su estudio sobre los avances en investigacién del Servicio de Fisiologia Obstétrica de la
Facultad de Medicina de la época, demuestra que el cuerpo femenino aparece en un lugar
peligroso para el feto, siendo meramente necesaria la intervencion médica para garantizar
la vida del mismo. De esta forma, “en un doble movimiento, el cuerpo femenino fue
concebido en tanto capaz de producir dafo al feto y la ciencia obstétrica la entidad

legitimada para prevenirlo” (p. 477)



El énfasis puesto en la prevencién del dafio fetal, asi como también la inclusion de nuevas
tecnologias en todos los partos, ayudo a que se instale un modelo de atencién basado en la

tecnologia (Magnone, 2020).

Robbie Davis Floyd (2001) distingue tres modelos de atencion presentes en la medicina
occidental y en la atencion institucional del nacimiento: el modelo tecnocratico, el
humanista y el holista. Estos tres modelos difieren en su concepcion de cuerpo y su relacion
con la mente y asi en los enfoques de atencion médica que proponen:
El modelo tecnocratico enfatiza en la separacion de la mente y el cuerpo y ve el
cuerpo como una maquina; el modelo humanista enfatiza en la conexién de la
mente y el cuerpo y define al cuerpo como un organismo; el modelo holistico
insiste en la unidad del cuerpo, la mente y el espiritu y define al cuerpo como un

campo de energia en constante interaccion con otros campos de energia. (p. 6)

La antropdloga sugiere ademas, que la combinacién de elementos de los tres paradigmas
por parte de los profesionales, dara como resultado la oportunidad de crear “el sistema
obstétrico mas efectivo jamas visto” (p. 21), sin embargo, se ha desarrollado de manera

hegemonica el modelo tecnocratico.

Con anterioridad, Natalia Magnone (2010) en su tesis de Maestria, concluyé que en la
atencion obstétrica en el sistema de salud de Montevideo, predomina un modelo
tecnocratico de asistencia, con un incipiente modelo humanista y enfatiza en la necesidad
de continuar trabajando con miras a mejorar la forma de atencién, con un enfoque que

garantice el respeto a los derechos humanos de los usuarios

1.1 Modelo tecnocratico

El modelo tecnocratico se fue desarrollando a medida que avanzaba la medicina moderna.
Los ideales de la industrializacién fueron permeando las concepciones médicas y sociales
sobre los procesos de embarazo y parto, desembocando en un modelo tecnocratico de
atencion (Vallana, 2020). Descrito y analizado por Robbie Davis Floyd (2001) este modelo
tiene como caracteristica principal la separacion cuerpo-mente y la concepcion del cuerpo
como maquina. Esta concepcion hace una distincion de género puesto que el cuerpo del

hombre es visto como la maquina perfecta y el de la mujer como una copia inherentemente
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imperfecta y por lo tanto plausible de ser intervenida. “Esta metafora sent6é las bases

filoséficas de la obstetricia moderna” (p. 6).

Continuando con la caracterizacion de este modelo, se concibe al cuerpo como un objeto y
por lo tanto deja de importar la opinidn o los sentimientos de los pacientes. Se estandarizan
los protocolos, donde todas las mujeres reciben el mismo tratamiento al ingresar al hospital
en el trabajo de parto. Al concebir al cuerpo como maquina, los cuidados se proporcionan
de afuera hacia adentro, realizando muchas veces intervenciones innecesarias. Este
proceso se da en un ambiente altamente jerarquizado (el hospital), donde los pacientes son

subordinados al ultimo escalon de la jerarquia (Davis Floyd, 2001).

El modelo tecnocratico se desarrolla con légicas neoliberales, donde las intervenciones
buscan ser costo-efectivas, lo cual muchas veces implica el no respeto a los tiempos
fisiolégicos del parto (Davis Floyd, 2001). En este sentido, Inés Lazzaro (2024) analiza
coémo algunos de los principios y légicas que rigen la forma de produccion capitalista, se
encuentran presentes en la atencion al parto hospitalaria, desde la creacion de la asistencia
como mercancia fuerza/capacidad de trabajo que venden los médicos y sobre todo en la
l6gica espacio temporal que se asume en el proceso mediante la regulacién, el control, el

monitoreo y la aceleracion constante.

Paraddjicamente, en este modelo se da una sobre valoracién de las intervenciones
tecnoldogicas a pesar de los avances cientificos que indican la iatrogenia de las sobre
intervenciones. En este sentido, se concibe la autoridad y la responsabilidad como inherente
al personal médico, no al paciente, de esta forma, el paciente deja de tener responsabilidad
sobre su propia salud y el médico queda expuesto a posibles demandas. Por ultimo, este
paradigma, erigiéndose como hegemonico, es reticente a la inclusion de otras formas de

tratamiento e intervencién (Davis Floyd, 2001).

Robbie Davis Floyd y Gloria St. John (2004) advierten de la fuerte influencia de la formacién
profesional en la perpetuacién de este modelo de atencion:
El modelo tecnomédico es continuamente renovado y revitalizado toda vez que
es ensenado a las nuevas generaciones (...) entonces las profundas conexiones
entre la tecnomedicina y la sociedad tecnocratica son realimentadas a través del

rito de pasaje del entrenamiento médico. (p.62)

Roberto Castro (2010) continua trabajando en esta linea y apunta a que:
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Estamos frente a un aparato, el de la educacibn médica que funciona
eficientemente en transformar la identidad y las predisposiciones de los que
ingresan por primera vez en él, y que logra, al cabo de unos afios (...
convertirlos en agentes, actores, representantes y portavoces de la profesién

médica. (p. 68)

En tanto, trabajos mas actuales continian indagando en esta linea y proponen que la
formacion de los profesionales puede tener un papel fundamental para prevenir y erradicar
la violencia obstétrica y por tanto es necesario un cambio en la pedagogia por un modo de
ensefianza que promueva la empatia como valor fundamental para ejercer la obstetricia
(Santillan, 2021). Natalia Magnone (2017) va un poco mas alla y propone un cambio en la
curricula que incluya la integracion de las tematicas de sexualidad, derechos sexuales y
reproductivos, género y humanizacion de la asistencia de forma transversal en la formacién

de parteria y ginecologia.

En el contexto tecnocratico antes explicado, solo tiene cabida el parto institucional en
hospitales (Magnone, 2010). Priscila Badillo (2018) al realizar un analisis sobre la atencion a
los nacimientos en contexto hospitalario, indica que:
La misma se centra en aspectos fisioldgicos y patolégicos, transformandola de
un evento natural a uno de intervencion humana (...) Esto se hace
implementando practicas como la episiotomia, cesareas innecesarias sin
indicacion absoluta, y posicion horizontal en todo el trabajo de parto de bajo
riesgo, sin darle opcion a la madre de elegir. En este contexto, la mayoria de los

partos son estimulados o inducidos. (p. 250)

Las principales criticas a este modelo de atencion tienen que ver por un lado, con que el
embarazo no es un evento patoldgico como postula el modelo hegemonico, sino existencial
y social, vinculado a la sexualidad de la mujer y a la vida de la familia. Por otro lado, se
critica la forma en que la medicina en los partos hospitalarios introduce una serie de
procedimientos no naturales de forma rutinaria a todas las personas gestantes, alejando

tanto a la madre como al bebé de su supuesta naturaleza (Tornquist, 2002).

Valeria Vallana (2020) analiza como este modelo “deshumaniza” la atencién y ejemplifica
que esta deshumanizacion puede suceder por dos vias: “negando o reprimiendo su
capacidad de experimentar sensaciones humanas como dolor, placer, alegria,

desesperacion, impotencia (...) o puede estar ligada a la negacién de la agencia, como la
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capacidad de un ser humano de decidir libremente, elegir y resistir’ (Haque y Waytz, 2012
en Vallana, 2020 p. 101).

La crisis de este modelo puede tener que ver con que hoy en dia “se valora cada vez mas la
autodeterminacion y la independencia, lo que va en contravia con un modelo que espera la

aceptacion sin mayores resistencias” (Vallana, 2020 p.100).

Patricia Fernandez Lorenzo e Ibone Olza (2020) teorizan sobre como la medicalizacion del
embarazo es un contexto potencialmente ansiégeno para las personas gestantes:
El creciente uso de la tecnologia en el contexto de la medicalizacion progresiva
de la obstetricia implica cambios en la vivencia de la gestacién que se pueden
traducir en la desconfianza hacia el propio cuerpo y la capacidad de gestar
saludablemente, sembrandose el terreno para la preocupacion excesiva y el
miedo o la ansiedad, lo que a su vez genera una mayor demanda de atencién

por parte de las profesionales. (p.184)

Estas autoras también dan cuenta de las expectativas sociales que se tienen hacia una
mujer desde el momento en que sospecha de un embarazo.
‘La necesidad de realizar un test de orina para corroborar, la pregunta casi
inmediata sobre quien la atenderd en el embarazo, dan cuenta de cémo la
medicalizacién ha permeado en la sociedad y es ésta quien exige ciertos

cuidados y garantias a los profesionales médicos”. (p.185)

1.2 Humanizacion del nacimiento

Los movimientos por la humanizacién de los nacimientos surgen como contrapartida de la
actual tecnificacién y medicalizacion que ha alejado a la mujer de protagonizar la
experiencia de parto, sobre todo en lo que refiere a los partos hospitalarios e

institucionalizados (Fornes, 2010).
A partir de 1985 la OMS comienza a alertar sobre el grado de sobre-medicalizacién de los

partos. Se recomienda poner el énfasis en el papel central de la mujer embarazada y la

concepcidon del parto como un proceso natural y fisiolégico, aunque no exento de sufrir
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complicaciones. Se resalta que es alli, en esos momentos uUnicamente en donde las

intervenciones médicas deberian ser indicadas cOmo necesarias.

El concepto de humanizacién surge a partir de la Conferencia Internacional sobre la
Humanizacion del Parto celebrada en el 2000 en Ceara, Brasil. Alli se define como:
Un proceso de comunicacion y cuidado entre las personas que lleva a la
autotransformacion y la comprensién del espiritu fundamental de la vida y a un
sentido de compasion y unidad con el universo, el espiritu y la naturaleza, los
miembros de la familia, la comunidad, el pais y la sociedad global, y también con

otras personas en el futuro, asi como con generaciones pasadas (OMS, 2000).

En esta conferencia se propuso la nociéon de humanizacién como un concepto central para
el desarrollo de sociedades sustentables del siglo XXI, ya que la humanizacion puede
aplicarse a cualquier aspecto del desempefio humano, tales como el parto y el nacimiento,
la vejez, la salud y la enfermedad, el ambiente, la economia, la cultura, la pobreza (OMS,
2000).

En cuanto al parto y el nacimiento, entendiendo que estos son el punto de partida de
nuestra vida, son procesos que afectaran al resto de la existencia humana, es por esto que
se cree firmemente que la humanizacion del parto constituye una necesidad urgente y
evidente (OMS, 2000).

En el movimiento por la humanizacién del parto coexisten diferentes soportes discursivos y
también diferentes acciones consecuentes con estos (Fornes, 2010). Es por esto que el
concepto de humanizacion del nacimiento resulta “complejo y polisémico” (Birrun y
Goberna, 2013 p.65).
(...) Algunos hablan desde la cuestion natural, focalizando en lo instintivo, el
amor maternal, otros desde la ciencia sefalan las practicas beneficiosas y
perjudiciales en la atencién del parto desde la evidencia clinica, el marco legal,
los modelos alternativos y también (...) desde las ciencias sociales y la
perspectiva de género (...) todos confluyen en considerar vital el proceso de
parto-nacimiento dentro de la experiencia femenina y para un nacimiento
saludable de su bebé. (Fornes, 2010, p.6)

Davis Floyd (2001) define al paradigma humanista como menos radical que el holistico pero

mas amoroso que el modelo tecnocratico, haciendo especial énfasis en la implicancia de las
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emociones en los procesos de salud-enfermedad, asi como también en la relacion
médico-paciente:
El humanismo en los nacimientos admite la posibilidad de que las emociones de
las mujeres en trabajo de parto, pueden afectar el progreso del mismo, y que los
problemas en el parto pueden ser tratados de manera mas efectiva a través del

apoyo emocional, que con intervenciones tecnoldgicas. (p.11)

José Almaguer et al. (2012) definen al modelo humanizado como aquel que:
Pretende tomar en cuenta, de manera explicita y directa, las opiniones,
necesidades y valoraciones emocionales de las mujeres y sus familias en los
procesos del embarazo, parto y puerperio persiguiendo como objetivo
fundamental que se viva la experiencia del nacimiento como un momento
especial, placentero, en condiciones de dignidad humana, donde la mujer sea
sujeto y protagonista de su propio parto, reconociendo el derecho de libertad de
las mujeres o las parejas para tomar decisiones sobre dénde, como y con quién
parir (...) con intervenciones tecnomedicalizadas solo en respuesta de riesgos o

complicaciones. (p.45, 46)

Estos autores argumentan ademas, que el cuestionamiento que se hace no es a las
personas, personal de salud directamente, sino al modelo de formacién y de ejercicio que
se ensefia y practica en los servicios de salud:

(...) modelo que toma en cuenta solo elementos técnico-bioldgicos sin considerar

a las mujeres como sujetos de derecho en el momento del parto, realizando

ademas de forma habitual una serie de intervenciones que han sido identificadas

y cuestionadas por el modelo cientifico basado en evidencias como perjudiciales

para la salud de las mujeres. (p.46)

Uruguay tiene un recorrido importante en lo que refiere a la legislacién de los derechos
sexuales y reproductivos. En lo contingente a la humanizacion del parto encontramos varias

leyes.

- La ley de Acompanamiento durante el Parto y el Nacimiento (Ley N° 17386), fue
pionera a nivel regional e internacional, garantizando el derecho de las mujeres a

estar acompafnadas durante el trabajo de parto y nacimiento.

- La ley de Salud Sexual y Reproductiva (Ley N° 18426) definié el derecho a un parto

humanizado, “garantizando la intimidad y privacidad; respetando el tiempo biologico
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y psicoldgico y las pautas culturales de la protagonista y evitando practicas invasivas

0 suministro de medicacién que no estén justificados” (Art. 3 inc. c).

- En cuanto a la violencia obstétrica, es incluida en la ley de violencia hacia las
mujeres basada en género (Ley N°19580) y es definida como: “Toda accién, 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” (Art. 6 inc. h). Si bien esta ley no habla de
humanizacién del nacimiento, si pone a la medicalizacion y al abuso de técnicas

como contrarias a una buena atencion.

A pesar de los avances en legislacion, tendientes a continuar con los lineamientos
internacionales en cuanto a humanizacion de los nacimientos, las leyes en nuestro pais no
estan exentas de dificultades en su aplicacion. En palabras de Magnone (2017), existe una
brecha “entre lo formal y lo sustantivo”, entre lo que dice la ley y lo que pueden garantizar
las prestadoras de salud en cuanto a la humanizacion de los nacimientos y encuentra en la
violencia simbdlica, expresada en la relacion médico-paciente, el principal obstaculo para

que “los derechos sean hechos” (p.112).

Natalia Magnone y Carolina Farias (2022) establecen que a pesar de que la violencia
obstétrica esta definida legalmente, esta definicion estd hecha con premisas vagas, dejando
conceptos sustanciales por fuera de la redaccion tales como medicalizacion, patologizacion
y deshumanizacién. Por otra parte, “la definicién de violencia obstétrica no logra establecer
cuales son los actos constitutivos de la misma, ni cuales son las consecuencias de incurrir
en ella” lo cual limita las posibilidades de aplicabilidad de la ley, asi como también su
comprension por parte del sistema de salud (p.76). Estas autoras enfatizan en la necesidad
de dejar de ver a la violencia obstétrica “como meros problemas relacionales y entender que
responde a la interseccion de légicas sociales que producen violencia basada en género y

violencia institucional en salud” (p.77).
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Capitulo 2. Partos domiciliarios planificados

Los partos domiciliarios planificados (PDP) en occidente fueron mermando como
contrapartida de la creciente medicalizacion de la sociedad y la institucionalizacion de los
partos. Randi Hutter Epstein (2010) advierte que para mediados del siglo XX, casi todas las
mujeres embarazadas preferian un parto hospitalario por sobre un parto en casa, esto a
pesar de la cantidad de muertes por infecciones intrahospitalarias contraidas en los partos
en manos de doctores debido a una mala higiene (fiebre puerperal). Esto fue visto como
una campafia exitosa por parte de los médicos, quienes se vieron beneficiados al ver

concentrada su labor en una unica institucion.

Sin embargo, a pesar de la creciente generalizacion de los partos hospitalarios, la opcion

del parto domiciliario no desaparecié como opcidn para algunas mujeres.

En paises de América Latina con tradicién indigena, afro o campesina, generalmente con
dificultades en el acceso a los servicios de salud por cuestiones territoriales y culturales, se
ha desarrollado la parteria tradicional (Macias-Lara, 2024). En una declaracién conjunta, la
OMS, el UNFPA y UNICEF (1993) definen a la partera tradicional como “la persona que
asiste a la madre durante el parto y que ha adquirido sus conocimientos iniciales de parteria

por si misma o por aprendizaje con otras parteras tradicionales” (p. 5).

Macias-Lara (2024) a partir de una revision bibliografica, concluye que el trabajo de la
parteria tradicional supone un gran aporte para la asistencia a los partos, sobre todo en
comunidades donde el acceso a los servicios médicos es limitado, pero advierte ademas
que ésta debe complementarse con los avances de la medicina moderna para garantizar

mayor seguridad tanto a la madre como al bebé.

En distintas partes del mundo, el parto en casa no se elige unicamente por la falta de
recursos materiales o profesionales, sino que muchas mujeres y sus familias lo consideran

una opcidén valida y deseada, es asi que se han desarrollado los PDP.

Como su nombre lo expresa, el PDP es una opcién que requiere de una planificacion y
ciertos requisitos para ser llevado a cabo por parte de parteras formadas en las mismas
universidades que los médicos y parteras que atienden partos en los hospitales. Se trabaja

dentro de un paradigma basado en el concepto de salud y fisiologia que recupera el rol
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protagénico de la mujer y la familia en el trabajo de parto y parto y se articula con una

institucion hospitalaria en caso de ser necesario un traslado (Marcote, 2017).

Natalia Magnone (2013) en un estudio sobre modelos contemporaneos de asistencia al
parto, realizé entrevistas con Nacer mejor, una asociacién referente en Uruguay de parteras
profesionales que asisten PDP desde 1997. Esta asociaciéon basa su asistencia en un
modelo holistico, trabajando para que cada mujer se reencuentre con su poder instintivo de
parir y pueda conducirlo de manera activa, tomando decisiones sobre dénde, como y con

qué compafia quiere transitarlo.

Segun Davis Floyd (2001) ElI modelo holistico abarca una gran variedad de enfoques y
prioriza que los individuos sean sujetos activos en su proceso. Los principios de este
paradigma son la unidad mente-cuerpo-espiritu, la concepcién del cuerpo como un campo
de energias en continua relacion con otros campos de energia, la concepcion del
diagnéstico y la cura desde adentro hacia afuera. Asimismo, se apunta a sanar a la persona
por completo, en el contexto de su vida entera. Este modelo también apunta a la unidad
entre el profesional y el paciente y prioriza el trabajo en red. A diferencia del modelo
tecnocratico, la autoridad y responsabilidad son inherentes al usuario y la ciencia y la

tecnologia estan al servicio del mismo. Se concibe a la muerte como parte del proceso vital.

El cuerpo en esta vision de los nacimientos cobra un nuevo sentido, no se trata de una
maquina imperfecta como en el modelo tecnocratico, sino que se apunta a la confianza en
el mismo y a “componer con el cuerpo”, es decir, tener una serie de opciones, de posiciones
y lugares para que la mujer pueda en el momento del parto, elegir cdmo se siente mas

comoda (Magnone, 2013 p.88).

Dado que el modelo holistico concibe al cuerpo como un campo de energia en constante
relacion con otros campos de energia y prioriza la unidad entre el profesional y el paciente,
‘en esa composicién de cuerpos muchas veces se produce una unidad nueva entre la mujer
que pare y la partera o médico que la asiste” observandose resultados muy positivos en la

atencion durante el trabajo de parto y parto. (Magnone, 2013 p.88)

Valeria Fornes (2011) propone al PDP como una experiencia politica contemporanea.
Advierte que el proceso de desplazamiento y subordinacion histérica comienza a subvertirse
en este nuevo proceso de reapropiacion del cuerpo y el ejercicio de la profesion por parte

de las parteras. Explicita ademas que la serie de toma de decisiones y experiencias vividas,
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exceden la apelacion a lo natural y colocan la experiencia del PDP en el terreno de lo

politico.

Hoy en dia, si bien la Organizacion Mundial de la Salud y diferentes documentos de
consenso internacional recomiendan contemplar el PDP como una opcién segura para los
embarazos y partos con bajo riesgo, el porcentaje de familias que eligen esta opcién sigue
siendo bajo. Existe una variacion entre paises en los que esta prestacién esta incluida
dentro del sistema de salud y los que no, siendo mayor el porcentaje de PDP en paises

donde esta integrado al sistema de salud (Ortega et al., 2017).

En Paises Bajos, los PDP configuraban al 2017 un 20% del total de partos. Estos estan
incluidos dentro del sistema de salud, asi como también las casas de parto, ademas, no
esta recomendada la asistencia al parto hospitalaria para embarazos de bajo riesgo (Ortega
et al. 2017).

En Inglaterra, el National Institute for Health and Care Excellence, desde el 2014
recomienda los PDP para embarazos de bajo riesgo, aunque advierte que el riesgo de un
resultado adverso para el bebé se incrementa levemente en el domicilio para madres
primerizas. En la revision de la guia del afio 2025 contintia esta recomendacién (NICE,
2025). En este pais los PDP son recomendados y cubiertos por el sistema de salud publico
(Olza, 2017). De todas formas, el porcentaje de estos ha ido disminuyendo con el tiempo.
En el 2022, el porcentaje de partos que se llevaron a cabo en domicilio disminuyd con

respecto al afio anterior, del 2.5% a 1.9% (Office for National Statics, 2022).

En Uruguay, al igual que en varios paises de la region, los PDP se llevan a cabo de forma
particular (contrato particular), no estando incluidos cémo prestacion dentro del sistema de
salud. El Ministerio de Salud (2018) recomienda los partos institucionales, sin embargo, los
partos en domicilio no estan prohibidos expresamente y se encuentran amparados en el

ejercicio liberal de la profesion de las obstetras parteras (MSP, 2007).

En las estadisticas del Instituto Nacional de Estadisticas (2024) se contabilizan dentro de la
misma variable los partos domiciliarios y los partos en la via publica (aquellos que ocurren
fuera de la institucion pero sin planificacién), por lo tanto se hace dificil tener un registro real

de la cantidad de PDP en nuestro pais.

Carolina Farias y Natalia Magnone (2021) a partir de una entrevista con la directora de

Nacer Mejor, advierten que durante la pandemia por COVID-19 se registré un aumento de la
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demanda de PDP en nuestro pais. Esto se vio suscitado por un aumento en la vulneracion a
los derechos sexuales y reproductivos de las personas gestantes en las instituciones de
salud, asi como también un cambio en la percepcién de la seguridad en el contexto de
emergencia sanitaria. Estas vulneraciones permiten dar cuenta del “caracter de objeto que
la sociedad le da cuerpo gestante y de la rapidez en que se pueden olvidar de las mujeres

como protagonistas y sujetas de derechos” (p.83).

2.1 Motivaciones para la eleccion de un PDP

Son varias las motivaciones que estan en juego a la hora de tomar la decision de planificar
un parto en el domicilio. Segun Muniz da Costa et al. (2021) esta decision resulta de un
proceso de comparacion y evaluacion de varios aspectos. Estos aspectos estan ligados a
diferentes dimensiones tales como el ambiente, el miedo, la seguridad y el profesional que

cuidaria de ellas.

Patrizia Quattrocchi (2022) menciona que en las personas que eligen una atencion al parto
bajo un modelo no medicalizado, tanto un PDP como en casas de nacimiento, se observa
una concepcion sobre la seguridad y el respeto que difiere de la concepcidon biomédica de
las mismas. La concepcion de seguridad es mas amplia e incluye aspectos de la vida social,
familiar e individual. Desde esta perspectiva se valora:
poder decidir libremente sobre cémo, dénde y con quién dar a luz; la conciencia
de que las mujeres tienen el saber y el conocimiento para llevar a cabo esta
experiencia, el hecho de ser respetada en los tiempos, deseos y en sus
necesidades, ademas de ser atendida por personas de confianza y poder

hacerse cargo del bebé de la manera deseada. (p.30)

Varios autores han trabajado sobre esta tematica y han demostrado que a pesar de que el
acceso a los partos domiciliarios planificados puede estar mas o menos limitado,
dependiendo de donde viva la persona, las razones para elegirlo suelen ser universales
(Bernhard et al., 2014).

Bernhard et al. (2014) analizan las motivaciones de un grupo de veinte mujeres
estadounidenses que optaron por un PDP luego de un primer parto hospitalario. A partir de
este analisis concluyen que la insatisfaccion con su parto hospitalario, influencié su decision

por un PDP. A partir de los grupos de discusién se pudieron identificar cinco emergentes.
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- Decisiones y empoderamiento: las mujeres sintieron que con el PDP tuvieron
opciones reales para poder elegir y esto las hizo sentir empoderadas para poder

tomar una decision.

- Intervenciones e interrupciones: las mujeres sintieron que hubo intervenciones
innecesarias relacionadas con las dinamicas hospitalarias, asi como también

interrupciones que no les permitian descansar y conectar con sus recién nacidos.

- Falta de respeto y desafectacion (por parte del sistema de salud): las participantes
sintieron que en sus nacimientos hospitalarios, los médicos estaban mas enfocados
en el utero en trabajo de parto que en ellas mismas. A su vez, algunas fueron
desafectadas del sistema de salud al contarles que optarian por un PDP para su
segundo parto, muchas otras sintieron miedo a contarlo por temor a como seria

tomado por el sistema de salud.

- Espacio para parir: estar en su propio hogar, rodeadas de personas elegidas, cred

un ambiente de paz y tranquilidad.

- Conexién: las mujeres se sintieron conectadas con las parteras, su familia, el recién

nacido y sus propios cuerpos en los PDP.

Floriano et al. (2023) analizan las motivaciones de las mujeres que optaron por un PDP vy
las percepciones de esa vivencia. Este analisis permiti6 comprender que las motivaciones
para la eleccién de un PDP estuvieron relacionadas con el sentimiento de miedo a las
practicas obstétricas hospitalarias. La seguridad en el ambiente domiciliario, la garantia de
autonomia y la posibilidad de la presencia de los hijos mayores o otros referentes afectivos
durante el parto fueron tanto motivaciones como percepciones positivas de esta practica. Al
mismo tiempo, muchas parejas experimentaron resistencias por parte de la sociedad, por

este motivo, muchas mantuvieron esta decision en secreto.

Campos et al. (2023) contindan en esta linea y concluyen que la informacion de calidad es
un factor fundamental a la hora de optar por un PDP. La busqueda activa de informacion se
revela como una consolidacién de la toma de decisiones y autonomia de las mujeres,
informacion buscada por sus propios medios y brindada por grupos de preparacion para el
nacimiento, oponiéndose al modelo obstétrico tecnocratico actual. Asimismo, los

sentimientos de las mujeres que transitaron un PDP estan relacionados tanto con la
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seguridad, como con la felicidad y el empoderamiento en la toma de decisiones sobre sus

propios cuerpos.

2.2 Traslados: interaccion entre dos sistemas

Los posibles traslados a hospitales estan contemplados dentro de la planificacion de los
partos domiciliarios. Estos traslados no siempre significan un fallo en la planificaciéon o en la
asistencia pero de todas maneras, “el discurso biomédico tiende a suponer que cualquier
parto casero que termine en el hospital debe ser fallido, incluso si es el resultado de un
traslado apropiado” (Floyd, 2018 p.162).

Para obtener una comparacién real en la seguridad entre partos hospitalarios y PDP, seria
necesario un sistema de salud integral que garantice la seguridad en los traslados puesto

que estos forman parte de la propia planificacion de los PDP (Bernhard et al., 2014).

Robbie Davis Floyd (2018) analiza el espectro de articulaciones que se pueden dar en los
traslados de PDP a centros hospitalarios y describe como “la reproduccién puede ir
innecesariamente mal cuando los dominios del conocimiento entran en conflicto y
predominan las estructuras de poder que aseguran que un solo tipo de conocimiento es
valido” (p. 156).

El espectro de articulaciones puede ir desde desarticulaciones, donde no hay
correspondencia de informacion o accion entre las parteras que asisten los partos
domiciliarios y el personal del hospital; articulaciones fracturadas de los sistemas de
conocimiento biomédico y de la parteria que resultan de correspondencias parciales o
incompletas; hasta articulaciones fluidas o perfectas que resultan de un ajuste mutuo entre

parteria y personal hospitalario (Floyd, 2018).

Las brechas en este relacionamiento provienen, segun Floyd (2018), “del predominio de la
biomedicina, un sistema jerarquico que ha buscado, en general, no articularse con la
parteria domiciliaria sino mas bien eliminarla por medio de descartar sus practicas y bases
de conocimiento” (p.157). La biomedicina occidental consolidé su hegemonia cultural al
erigirse como autoridad inscrita en las dinamicas del biopoder. Esta forma de poder se

manifiesta, entre otros aspectos, en la biomedicalizacion de los procesos corporales como
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los partos, asi como también el establecimiento y control de como y donde deben ocurrir
(Foucault, en Floyd, 2018).

En este sentido, cuando los comportamientos de las mujeres no reproducen los estandares
de cuidado del sistema de salud, son juzgados y convertidos en potencialmente riesgosos,
tanto para ellas mismas como para sus hijos en gestacion. Lo antes expuesto repercute en
el ejercicio de diversas formas de violencia obstétrica, que puede ser expresada a través de

violencia fisica, psicoldgica, verbal, simbdlica e institucional (Vallana, 2020)

Pereira et al. (2020) describen las experiencias de mujeres que planearon un PDP y fueron
trasladadas a hospitales por diversos motivos, algunos relacionados con el progreso en el
trabajo de parto, vinculado a factores de riesgo detectado por las parteras y otras por
decision propia, por necesidad de analgesia. En todos los traslados hospitalarios analizados
se visualiza violencia obstétrica expresada de diferentes formas, desde demoras en los
tratamientos, hasta violencia verbal directa por parte de los equipos de salud hospitalarios,

castigando o culpabilizando a las madres por su eleccion.

Tanto las desarticulaciones, como las articulaciones fracturadas de las que habla Floyd
(2018), pueden ser leidas como producto de violencia obstétrica. Patrizia Quattrocchi (2020)
al describir algunos nucleos compartidos en cuanto a violencia obstétrica postula que la
misma es violencia institucional puesto que esta se ejerce por medio del abuso de poder por
parte de las instituciones de salud o de sus representantes a través de normas explicitas
por ejemplo la aplicacién de ciertos protocolos o normas implicitas y costumbres que
refuerzan los mecanismos establecidos de dominacién. En el ejercicio de la misma influyen
diferentes factores como “la dimension médico-obstétrica, politica, econdmica, social,
cultural, logistico-organizativa asi como también la interpretacion colectiva que una

sociedad construye con respecto a la reproduccién y la maternidad” (p.197).

Frente a este sistema formalizado de biopoder, durante el traslado al hospital las parteras
deben tratar de comunicar lo que saben con el interés de garantizar el cuidado por el cual
decidieron el traslado. Es asi que al ingresar al hospital ellas extienden al sistema médico lo
que Davis Floyd (2018) denominé como “dedos de articulacion” en un esfuerzo por generar

una “interfaz productiva” (p.159).
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Capitulo 3. Casas de parto

Las casas de parto son lugares pertenecientes al primer nivel de atencion en salud donde
se atienden partos de bajo riesgo. Se trata de unidades dirigidas por parteras (Lopez y
Jiménez, 2009). La OMS (1996) recomienda que la profesional designada para la atencion
de los partos de bajo riesgo deberia ser la partera y los ginecdlogos deberian estar

designados para el trabajo con embarazos y partos de riesgo.

El parto normal se define como aquel que se presenta con:
Comienzo espontaneo, bajo riesgo al comienzo del trabajo de parto
manteniéndose como tal hasta el alumbramiento. El niflo nace espontaneamente
en posicidn cefélica entre las semanas 37 y 42 completas. Después de dar a luz,

tanto la madre como el nifio se encuentran en buenas condiciones. (p.7)

Las casas de nacimiento surgen como una estrategia para transformar el modelo médico
hegemodnico de asistencia al parto, como un modelo alternativo a la creciente
institucionalizacion y medicalizacion del mismo. Es un modelo de atencion que pone a la
mujer en el centro y busca el empoderamiento en la toma de decisiones respecto a sus
cuerpos y sus derechos sexuales y reproductivos. Asimismo, busca volver a posicionar a la
profesiéon de la parteria en un lugar central para la atencion de los nacimientos de bajo
riesgo. Es asi que las casas de parto se circunscriben en un modelo de género

transformativo (Etcheverry, 2020).

La creacion de la casa de parto David Capistrano Filho ubicada en Rio de Janeiro, Brasil, es
un ejemplo de proyecto contra-hegemonico en la asistencia al parto del sistema de salud
brasilefio que influyé en las politicas de salud: En un pais donde la asistencia al parto es
altamente medicalizada e institucionalizada, la casa de parto, promovié modificaciones en
las rutinas asistenciales y en la jerarquizacion de la atencion obstétrica (de Figueredo et al.
2012)

Estos establecimientos, arquitectdnicamente se asemejan a un hogar, con luces tenues, un
ambiente relajado, cédmodo y amigable, algunas cuentan con bafieras y otros insumos para
ser utilizados y propiciar un parto fisiolégico. Basan su practica en una filosofia del parto y
nacimiento sin intervenciones. De todas formas deben estar preparados para atender a
cualquier eventualidad en el transcurso del trabajo de parto y parto, es por esto que estos

centros cuentan con un protocolo de parto normal que esta pensado para funcionar de
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forma coordinada con el hospital de referencia y los servicios de ambulancias promoviendo

asi un trabajo en conjunto (Etcheverry, 2020).

El informe Birthplace in England (2011) distingue que las casas de parto pueden ser:

- Intra-hospitalarias: estas unidades se encuentran dentro del hospital o en el mismo
predio, son dirigidas por parteras y tienen acceso a ginecoélogos, neonatélogos o
anestesistas en el mismo lugar, aunque es posible que deba realizarse un traslado.

- Extra-hospitalarias: estas unidades se encuentran fuera del hospital, también son
dirigidas por parteras y en el caso de ser necesario un traslado, este se realiza en un

auto o ambulancia.

Graciela Etcheverry (2020) al analizar tres centros de nacimiento ubicados en Londres,
Génova y Barcelona concluye que la atencidon brindada se basa en un modelo

bio-psico-social, enfocado en la familia.

En una revision de la literatura sobre la asistencia de las casas de parto en Brasil, se
concluye asimismo, que estas basan su atencion en un modelo bio-psico-social, atendiendo
a las necesidades de las personas gestantes, sus bebés y sus familias. Por esto disponen
de una estructura fisica, organizacional, asistencial y filoséfica que impactan positivamente

en las calidad de la atencidn obstétrica y neonatal del pais (Aguiar et al. 2025).

Patricia Fernandez Lorenzo e Ibone Olza (2020) teorizan que el embarazo, parto y
maternidad son momentos trascendentales en la vida de una mujer y su familia. Es por este
motivo que se torna esencial considerarlos desde una perspectiva bio-psico-social,
ubicando a la diada madre-bebé en el centro ya que “como seres culturales que somos,

resulta imposible separar lo universal y comun de lo particular o especifico” (p.18).

El modelo bio-psico-social en salud se contrapone al modelo biomédico, con una vision mas
abarcativa de la salud y la enfermedad, contemplando al individuo en su totalidad y su
contexto. Acunar esta visién impacta directamente en la practica clinica y en la forma en
gue se acompafa a las mujeres:

(...) se prioriza la labor preventiva y se informa y acompafa implicando a la

gestante en cada decision y devolviéndole la responsabilidad para con su salud

y su cuidado. El enfoque es interdisciplinar (...) las herramientas claves pasan a

ser la observacion y la entrevista clinica, se invita a la usuaria a pensarse y a

observarse (...) se busca consenso en las intervenciones y se ejerce una
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practica mas horizontal que considera el poder y la responsabilidad de cada una

de las partes. (Fernandez Lorenzo y Olza, 2020, p.38)

3.1 Calidad de la asistencia

La creacion de casas de nacimiento es una necesidad fundamental para proporcionar la
mejor atencion posible a las mujeres de bajo riesgo durante el parto. Su inclusion en el
sistema publico podria mejorar la gestion de los servicios. La creacion de estas unidades es
imprescindible y es respaldada por evidencia cientifica, asi como el reconocimiento de la
autonomia profesional de las parteras, quienes son las mas capacitadas para atender

partos de bajo riesgo (Angulo-Gonzalez et al. 2019)

Alvarez et al. (2024) en un anélisis sistematico de la bibliografia sobre el impacto de las
casas de nacimiento en la salud materna y neonatal en embarazos de bajo riesgo,
concluyen que las casas de nacimiento son un modelo de atencidn seguro para mujeres y
neonatos en comparacion a los hospitales. Estos centros se asocian a una menor tasa de
intervenciones como como el uso de oxitocina, analgesia farmacoldgica, episiotomias, parto
vaginal asistido y cesareas. Asimismo, las casas de parto se asocian a una mayor tasa de
partos vaginales espontaneos, lactancia materna duradera asi como también a una mayor
satisfaccidon materna. Las tasas de transferencias (traslados hacia los hospitales de
referencia), en la mayoria de los casos no responden a situaciones de emergencia. Todos
estos datos respaldan que las casas de nacimiento son un modelo seguro de atencion

cuando se asocian a un sistema de salud capaz de proporcionar atencioén de alto nivel.

En un analisis sobre la calidad de la atencion recibida en una casa de nacimientos a futuros
padres en Espafia, se encuentra que hay un consenso de todas las parejas analizadas en
valorar como muy positiva la experiencia de atencion en la casa de parto desde la primera
consulta. Las parejas resaltan la importancia que tiene atender desde el inicio del embarazo
a las necesidades de la familia, con grupos de preparacion para los nacimientos y charlas
informativas que apuntan al empoderamiento de la persona gestante y su acompanante
para facilitar el posterior desarrollo del recién nacido con vinculos y espacios seguros para

que se crie de forma saludable (Campo, 2016).
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Una investigacion sobre la autonomia de las mujeres en el parto normal, atendidas por
enfermeras obstétricas en la Casa de Parto David Capristano Filho en Rio de Janeiro,
concluye que:
Las enfermeras establecen practicas de cuidado humanizado en las casas de
parto que consideran la ciudadania de las mujeres, lo que permite calificar la
atencion al nacimiento como una experiencia humana digna y placentera. Este
hecho indica que las Casas de Parto pueden hacer contribuciones significativas
a las acciones de mejora y humanizacion de la atencion obstétrica en el sistema

de salud brasilefio. (de Figueredo y Domingos, 2011 p. 476)

Este estudio destaca ademas el rol fundamental que tienen las acciones educativas y de
orientacion durante el acompafamiento prenatal para propiciar el ejercicio de la autonomia
de las usuarias debido a que esto facilita que accedan a informacién de calidad para poder
tomar decisiones informadas con respecto a su embarazo y parto. Estas actitudes se
mantuvieron durante todo el embarazo y parto, incluso en situaciones en las que fue

necesario modificar decisiones previamente tomadas (de Figueredo y Domingos, 2011)

Gongalves et al. (2011) proponen que el modelo de asistencia implementado en las casas
de parto tiene el potencial de promover el cuidado centrado en las necesidades de la
parturienta. Este cuidado no esta relacionado unicamente con las rutinas y la estructura
fisica del local, si no también con una postura profesional comprometida con una forma de

cuidar sensible y competente.
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Reflexiones finales

Podemos concluir que varios procesos histéricos como la medicalizacion de las sociedades,
la patologizacion de los eventos reproductivos, la progresiva apropiacién de los embarazos
y partos por parte de la medicina, asi como también la evolucion de las sociedades hacia un
modelo econdmico capitalista, ha influido en el establecimiento de un modelo de atencién
tecnocratico y hospitalocéntrico en la asistencia a los partos en la mayoria de las
sociedades occidentales. Un modelo que tiene dificultades en contemplar las necesidades
emocionales de las usuarias y sus familias, priorizando las intervenciones tecnoldgicas y
obviando los avances de la ciencia basada en evidencia, con un enfoque de riesgos y
ejercicio de la medicina preventiva. EI modelo tecnocratico deshumaniza la atencién,
quitando a las personas gestantes la capacidad de decidir sobre sus propios cuerpos y las
intervenciones que en él se realizaran, asi como también los profesionales que llevaran
adelante su parto (Barran, 1993; Ehrenreich y English, 1981; Floyd, 2001; Hutter, 2010;
Haque y Waytz, 2012 en Vallana, 2020)

Este modelo es continuamente reeditado toda vez que es ensefado, a las nuevas
generaciones de profesionales de la salud. Es por esto que los programas de ensefanza de
la formacién de parteria y la especializacion en Ginecologia (en Uruguay, ambas
formaciones brindadas por la Facultad de Medicina) cobran un rol preponderante en la
perpetuacion o no de este modelo de atencion (Floyd y St. john 2004; Castro, 2010;
Magnone, 2017).

Las formas de nacer han ido cambiando a lo largo de la historia y tienen que ver con
profundos procesos sociales que determinan la forma en que nos relacionamos con la
sexualidad, la vida y la muerte. Es por este motivo que hoy en dia los supuestos del modelo
tecnocratico estan siendo cuestionados. En una sociedad donde cada vez se prioriza mas la
libertad de eleccién y la autodeterminacion, este modelo comienza a quedar obsoleto,
puesto que espera la aceptacion de los usuarios sin resistencias (Hutter, 2010; Vallana,
2020)

El parto humanizado aparece como respuesta a los grandes abusos de la tecnomedicina en
los nacimientos. Es a partir del ano 2000 que el término humanizacién de los nacimientos
comienza a ser utilizado y es visto como fundamental para el desarrollo de sociedades mas
equitativas y sostenibles a futuro. Se trata de hacer mas humana la vivencia de parto en las
instituciones de salud, entendiendo que las emociones durante el trabajo de parto y parto

tienen un rol fundamental en el desarrollo del mismo y devolviendo a las mujeres la
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capacidad de decidir sobre sus propios cuerpos (Amalaguer et al. 2012; Floyd, 2001;
Fornes, 2010; OMS, 2000).

Este modelo no esta exento de contradicciones y cuestionamientos. En este sentido, varias
leyes han sido promulgadas en nuestro pais para ir en consonancia con las directrices
internacionales (Ley N°17386, 2001; Ley N°18426, 2008; Ley N°19580, 2018) . Sin
embargo, continla habiendo dificultades en su aplicaciéon y cumplimiento por parte de los
servicios de salud (Farias y Magnone, 2021; Magnone, 2017). A partir de la bibliografia
consultada, podemos concluir que es necesario una revision de estas leyes que contemple
conceptos clave como deshumanizacion, patologizacion y medicalizacion, puesto que es
bajo estas logicas de poder que el modelo médico ha ido escalando en las intervenciones a
los nacimientos. Asimismo, se torna fundamental entender que la violencia obstétrica no
tiene que ver simplemente con problemas relacionales, si no que en ésta se entrecruzan

I6gicas sociales que producen violencia de género y violencia institucional en salud.

En este contexto, a pesar de que los partos domiciliarios fueron mermando con el avance
de la medicina, algunas personas contintan eligiéndolo incluso en paises donde no estan
incluidos dentro del sistema de salud ni son recomendados. A partir de las estadisticas y la
bibliografia revisada, se concluye que el apoyo por parte de los estados y la inclusién dentro
de los sistemas de salud, es un factor fundamental en la eleccién de los PDP (Office for
National Statics, 2022; Ortega et al., 2017).

La atencion en los PDP, es brindada por parteras formadas en las mismas universidades
que las parteras que asisten nacimientos en los hospitales, con conocimientos suficientes
para poder advertir cualquier indicador de riesgo en el trabajo de parto y parto. Estas basan
su practica en un modelo holistico que concibe al cuerpo como un campo de energia en
continua relacion con otros campos de energia, es asi que este modelo, con una
concepcion de cuerpo diferente al modelo biomédico, prioriza el libre movimiento y la libre
eleccion de posiciones para parir, brindando a la persona gestante diferentes opciones al

momento del trabajo de parto y parto (Floyd, 2001; Magnone, 2013; Marcote, 2011).

En la eleccion por un PDP se entrecruzan diferentes aspectos que tienen que ver con la
historia de vida de las personas gestantes y sus familias, asi como también con sus
creencias y convicciones. La concepcion de seguridad y respeto difiere a la del modelo
biomédico, encontrando en el propio hogar la seguridad necesaria y suficiente para transitar
el momento de parto. Asimismo, la eleccion de las personas que participaran del mismo, el

miedo a intervenciones innecesarias y malas experiencias en el pasado, configuran
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motivaciones fundamentales para la eleccion del lugar de parto. La busqueda y acceso a
informacién de calidad, aparecen como cuestiones esenciales en la eleccion por un PDP y
el empoderamiento subyacente. Es por esto que podemos concluir que los encuentros de
preparacion para los nacimientos donde se brinde informaciéon de calidad basada en
evidencia cientifica, que propicien el empoderamiento de las mujeres asi como también de
sus acompanantes son fundamentales para incentivar la libre eleccion del lugar donde se
llevara adelante el parto (Bernhard et al., 2014; Campos et al., 2023; Floriano et al., 2023;
Quattrocchi, 2022).

En los casos donde es necesario realizar un traslado a un centro de salud, las personas se
enfrentan a diferentes formas de violencia, con consecuencias emocionales y fisicas
negativas y en ultima instancia con la posibilidad de muerte tanto de la madre como del
bebé. Cuando los comportamientos de las mujeres no van en consonancia con lo esperado
por la biomedicina, estos son juzgados y considerados riesgosos tanto para ella misma
como para el bebé en gestacion. De esta forma, se concluye que es esencial por parte de
los estados la inclusion de los PDP dentro del sistema de salud y garantizar un traslado
fluido a centros asistenciales, puesto que éstos forman parte de la misma planificacion de
los PDP (Floyd, 2018; Pereira et al. 2020; Vallana, 2020).

Por otra parte, las casas de nacimiento son lugares pertenecientes al primer nivel de
atencion en salud donde se atienden embarazos y partos de bajo riesgo. Son liderados por
parteras, quienes son reconocidas por la Organizacion Mundial de la Salud como las
profesionales idéneas para la atencion de los partos normales. Asimismo, estos centros
cuentan con un protocolo de parto normal para asegurar la maxima seguridad y poder
prever cualquier tipo de complicacién. En estos casos se coordina con un hospital de

referencia para realizar un traslado (Etcheverry, 2020; OMS, 1996).

La atencién en estos centros se brinda desde un enfoque bio-psico-social. Se concluye que
este enfoque es esencial para la asistencia a los embarazos y partos puesto que atiende a
la forma en que los diferentes determinantes de la salud, biolégicos, psicoldgicos y sociales
influyen en los procesos de gestacién y parto y no son determinados Unicamente por

factores biolégicos (Etcheverry, 2020; Fernandez Lorenzo y Olza, 2020).

La asistencia en las casas de parto esta respaldada por los ultimos avances cientificos, las
parteras establecen practicas de cuidado humanizado que considera la ciudadania de las
mujeres, brindando informacion de calidad y permitiendo la libre eleccion de posiciones y

movimientos. Podemos concluir que la creacibn de casas de parto puede hacer
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contribuciones significativas a la humanizacion de los nacimientos, asi como también a la
gestion de los servicios publicos de salud, descentralizando la atencién y permitiendo que
muchas mas mujeres puedan acceder a una atencion de calidad basada en evidencia
cientifica, donde se respeten sus derechos sexuales y reproductivos. Asimismo, las casas
de parto se muestran como una opcion viable donde se pueden combinar elementos del
modelo humanista y holistico pero sin renunciar a la tecnologia e intervenciones médicas en
el caso de ser necesario. Incluyendo casas de parto en el sistema de salud, se estaria
apuntando a una mejora significativa del sistema obstétrico. (Alvarez et al., 2024;
Angulo-Gonzalez et al., 2019; de Figueredo y Domingos, 2011; Floyd, 2001; Gongalves et
al., 2011).

Tanto las casas de nacimientos, como los PDP buscan transformar el modelo médico
hegemédnico de asistencia al parto. Es asi que se situan en el terreno de lo politico y se
configuran como resistencia al modelo médico hegeménico y sus légicas asistenciales
hospitalocéntricas, devolviéndole protagonismo a la profesion de la parteria y situando a la

mujer en el centro. (Etcheverry, 2020; Fornes, 2011)

Para finalizar, a partir de la bibliografia consultada y analizada en este trabajo, podemos
concluir que las disposiciones redactadas en el Documento Técnico de Maternidades (MSP,
2012), responden a una concepcion de los embarazos y partos como procesos patolégicos

y deben ser revisadas a la luz de las ultimas evidencias cientificas.

Luego de realizada esta revision, entendemos que es necesario un cambio en el modelo de
atencion para que todas las mujeres, tanto las que quieren vivir un parto fisioldgico y sin
intervenciones en el hospital o en su hogar, como las que necesitan de intervenciones
médicas o deciden realizarse una cesarea tengan la posibilidad de vivir ese evento como

unico y empoderante.

Se concluye en la necesidad de ampliar las opciones para parir para las mujeres que
transcurren con embarazos y partos de bajo riesgo, contemplando las casas de parto y la
inclusion de los PDP dentro del sistema de salud como posibilidades. De esta forma, se
estaria contribuyendo a una mayor descentralizacién de los partos, lo que influiria en un
mejor acceso a la salud para todas las personas en nuestro pais, sobre todo a las personas
que no viven en las grandes ciudades y deben ser trasladadas a centros asistenciales del

tercer nivel a veces cursando el trabajo de parto.

Por otra parte, la ampliacion de los lugares para parir podria dar lugar a que se
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descentralizaran las actuaciones profesionales de los y las obstetras parteras, pudiendo
tener la oportunidad de formarse bajo un modelo que promueva el parto fisiolégico, dandole
al mismo tiempo, mayor autonomia a la profesion. De esta forma, los ginecologos quedarian

disponibles para atender a los partos de riesgo o emergencias.

El trabajo interdisciplinario es esencial para la asistencia de los embarazos y partos con el
fin de poder contemplar los aspectos psicoldgicos, emocionales y culturales que engloban a
la persona embarazada y no limitarlo Unicamente a aspectos biolégicos. En este sentido, se
concluye que es necesario un trabajo en conjunto de obstetras parteras, médicos
ginecologos y psicologos especializados, asi como también la inclusion de los

conocimientos de la parteria tradicional para el abordaje de los embarazos y partos.

Los encuentros de preparacion para los nacimientos son herramientas fundamentales para
propiciar la autonomia y el empoderamiento de la persona gestante y su acompafante. La
inclusién en estos encuentros de psicologos especializados en psicologia perinatal podria
ser una buena opcién para proporcionar informacién de calidad y propiciar el intercambio.
Que éstos no sean meramente transmision de informacion, sino que se habilite el espacio
para el debate y la reflexion a partir de las vivencias de cada familia, asi como la conexién

con el propio cuerpo y las sensaciones del mismo.

Por otra parte, entendemos que los movimientos sociales son esenciales para propiciar un
cambio en el modelo de asistencia a los nacimientos y la inclusién de otros lugares para
parir. Es una realidad que los movimientos feministas histéricamente han trabajado para
desnaturalizar el binomio mujer-madre. En este sentido creo que esta lucha ha sido valida y
necesaria, pero el debate hoy en dia deberia trascenderla y situarse también en aquellas
mujeres que si quieren transitar por la maternidad. Para que puedan hacerlo de forma libre,
sin sufrir violencia y viviendo ese momento de su vida como un momento empoderante y

trascendental.

En conclusién, un cambio en el modelo de atencion obstétrica requiere cuestionar practicas
histéricamente establecidas que responden a relaciones de poder y producen
desigualdades y violencia de género. Es necesario continuar trabajando sobre estas
tematicas para propiciar el debate, incluyendo a los responsables politicos, académicos y la
sociedad toda, con el fin de hacer visibles las relaciones de poder que sostienen el modelo
actual y emprender el camino hacia un cambio de paradigma en la asistencia a los partos
en nuestro pais por uno que contemple las necesidades fisicas, psiquicas y culturales de la

persona gestante y su familia.
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