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SINTESIS

El proposito de esta investigacion fue comprender, desde las perspectivas teodricas de la Antropologia
Médica y de Género, como se articulan en las representaciones y practicas del embarazo, el parto y el
puerperio, los factores socio-culturales que intervienen en la experiencia de las mujeres y sus familias y
determinan su salud durante el proceso. Se utilizaron técnicas cualitativas de investigacion: entrevistas y
observacion participante a las/los protagonistas en el nacimiento (gestantes, madres, familiares y
médicos). Los discursos fueron analizados segiin la Teoria Fundamentada con disefio sistematico y
codificacion abierta y axial. Se puso de manifiesto que el proceso reproductivo es un evento biocultural,
que la concepcion médica predominante concibe como un problema de salud cuyo principal responsable
es el sistema médico, y cuyo evento de mayor significacion es el parto institucionalizado y medicalizado.
Se constatd que la maternidad es una vivencia ambivalente, ineludible en la vida de las mujeres. En
general se evidenciaron desigualdades de género derivadas del ejercicio de los roles reproductivos por las

mujeres/madres.
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Introduccion 1

La reproduccion humana incluye un conjunto de procesos fisiologicos moldeados por la cultura, en
virtud de condiciones politicas, materiales y culturales. En general se interpreta de manera muy diversa y
su significado se asocia a la cosmovision de cada grupo, lo que la define como un proceso biocultural (1;
2; 3). Como otros procesos bioldgicos, el embarazo, el parto y el puerperio adquieren especial relevancia
cuando se estudian desde la Antropologia, por la importancia que toman al interior de las diferentes
sociedades y por constituir un medio eficaz para conformar y mantener la identidad de una persona y de
su grupo (2). Muchos estudios antropoldgicos ponen de manifiesto la pluralidad de formas de significar
la experiencia en torno al embarazo y al nacimiento de un hijo/a. En general investigan y comparan
distintos sistemas culturales y enfatizan como a partir del hecho bioldgico universal de parir, la cultura
modela la manera de entenderlo y los medios materiales para asistirlo, a través del andlisis de las

definiciones, practicas, expectativas, dudas, miedos y relacion con los/as profesionales (1; 2; 4).

En las sociedades occidentales el qué, como, quién y por qué cuidar los procesos relacionados con el
nacimiento, se han modificado en el tiempo conforme a la evolucidn social. Se nace en una época 'y en un
determinado contexto, en el que se articulan las representaciones y practicas que lo ordenan y dan
sentido. De ser un suceso que transcurria en el grupo con la ayuda y el apoyo general de las mujeres, se
convirtié progresivamente en un acto de interés social con un importante valor politico y econdmico, que
debe ser controlado. Con esto cambia el lugar de nacimiento y sus participantes y se introducen nuevas

formas de percibirlo, nombrarlo y limitarlo, que conducen a nuevas maneras de representarlo (1; 4; 5; 6).

Desde mediados del siglo pasado, el embarazo, el parto y el puerperio (EPP) dejan de ser atendidos por
mujeres, parteras y comadronas, fuera del ambito sanitario, para pasar a ser un proceso hospitalario. Se
consolidan las bases de la hegemonia de la institucidon médica con poder sobre la salud, la enfermedad y
el nacimiento y de esta manera se inserta en la medicalizacion que sufren diversos procesos
bioculturales. Con la transicion de lo privado a lo publico este proceso deja de ser un fendmeno
compartido por la mujer con sus redes sociales: es el personal médico, quien dirige, decide y esta
presente; se concibe como un acontecimiento aislado de su entorno, igual y uniforme para todas las
gestantes, basado fundamentalmente en su caracter biologico (4; 5). Esto ha implicado que se haya
separado del resto de las experiencias de vida de la mujer y por ello, la gestante se concibe como una

paciente pasiva y dependiente (5).

El proceso reproductivo se ha tratado en Cuba como un evento mas médico que social y cultural. El
conocimiento hegemonico para afrontarlo es el del sistema médico, que posee una cobertura casi
absoluta y logra bajos indices de mortalidad materna e infantil, lo que constituye su atributo de mayor
relevancia. Su investigacion en general se ha orientado hacia los aspectos fisioldgicos y clinicos

fundamentalmente, y se le ha prestado poca atencidon a su configuracion socio-cultural, que solo se ha
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estudiado de manera aislada en la determinacién de trastornos o complicaciones.

El entorno socio-cultural que rodea a una gestacion considerada normal y su influencia en el proceso en
particular y en la salud de la mujer y su familia en general no han sido suficientemente tratados. En su
estudio se ha privilegiado el discurso de la comunidad médica sobre las concepciones de las mujeres
acerca de sus experiencias y su cuerpo, por lo que no afloran, seglin esta perspectiva, las consecuencias
que puede tener para ellas, sus familias y la sociedad, el transito por el proceso. Por tal motivo se hace
necesario abarcarlo de una manera integral, a través del analisis interpretativo de las vivencias,
representaciones y practicas de los distintos actores, las mujeres, sus compaferos, su familia y los

profesionales, los roles que asumen y se esperan de cada uno de ellos/as en el curso del proceso.

La reproduccion humana esta dotada de significacion en todos sus elementos, el embarazo, el parto, con
el nacimiento propiamente y el primer encuentro de la madre con su hijo, y el puerperio. En conjunto
poseen una connotacion social que debe considerarse en la base del modelo de atencién, en el cual la
persona, su historia de vida y percepciones, instituyan el eje central y de accion. Esta representacion se
sustenta en la necesidad de un enfoque antropoldgico, holistico, con hincapié en las variaciones

individuales y poblacionales desde una perspectiva cultural y adaptativa.

La Antropologia, a partir de los distintos puntos de vista de los actores involucrados en un proceso,
puede lograr interpretaciones que saquen a la luz aspectos desvalorados, rescatar discursos escondidos
bajo la opresion de discursos dominantes y proponer nuevas formas de ordenamientos sociales que
respeten los criterios de diversos actores (5). A través de esta disciplina, se considera a la reproduccion
como un proceso bioldgico y socio-cultural, el cual se describe y analiza desde el relato de lo vivido por
los/as protagonistas, para “hacer surgir lo que suele despreciarse del proceso terapéutico: la dimension
del sentido y de los valores” (4; 7), con la “mirada” que sabe hacer extrafio lo cotidiano y ver mas alla
de los acontecimientos, que permite explicar de manera mas amplia que las disciplinas biomédicas el

proceso reproductivo y ayuda a mostrar los problemas que subyacen (1).

El EPP constituye un momento de transcendencia en la vida personal y familiar en el que se desarticulan
o consolidan aspectos de la feminidad y la masculinidad a través del sistema de género que esta presente
y representado en la sociedad y que determina la vivencia de la maternidad, la paternidad y el
advenimiento de un hijo en funcién de su sexo, el cambio de estatus de una mujer a madre y de un
hombre a padre y la transmision de valores a un nuevo ser social. Esto influye en la percepcion y
actuacion de los profesionales de la salud que atienden el proceso y de alguna manera contribuye al
encuentro o desencuentro en la relacion médico — paciente. Por tal razén se hace necesaria la perspectiva
de género en el analisis, para hacer visible la manera en que a través de su condicionamiento socio-

cultural se organizan y mantienen las diferencias e inequidades histdricas entre hombres y mujeres. En la
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presente investigacion, se analizan desde esta perspectiva, las representaciones de la mujer gestante, la
atencion al parto y los modelos de maternidad y paternidad, que no solo tienen que ver con la capacidad
bioldgica de las mujeres para engendrar y amamantar, sino también con las traducciones histdricas,
economicas, sociales y culturales que se han realizado de este hecho (1). Los resultados develan como
surgen y de qué forma se representan las definiciones sobre las mujeres y los hombres y de qué modo se

explican sus diferencias respecto a la reproduccion, la maternidad y la paternidad.

La presente investigacion se inscribe de este modo en los estudios del proceso reproductivo con
perspectiva feminista, lo que alude al feminismo como teoria critica que, ademas de colocar en primer
lugar la inclusion de la diferencia sexual y de la categoria género en la salud, sefiala y devela los
conocimientos y practicas biomédicas que de alguna manera tributan a la subordinacion de las mujeres y
reproducen las desigualdades existentes (8). Con la concepcion de que “feminista es toda Antropologia
que acepta que las relaciones de opresion entre hombres y mujeres son alterables y entiende que es

necesario analizarlas para mejorarias”™ (9).

En general, la disciplina antropologica y en particular la Antropologia Médica y de Género en el estudio
del EPP aportan las herramientas necesarias e introducen el holismo en el andlisis. Estudia las
variaciones culturales y adaptativas, teniendo en cuenta el efecto de la edad, del espacio de reproduccion
social y las condiciones socioeconomicas, asi como las interacciones que tienen lugar entre las personas,
como el contexto social y cultural que de conjunto influye en el transito por el proceso. En el marco de la
sociedad cubana actual, no existen estudios conocidos que contextualicen a la reproduccion a través del
EPP, teniendo en cuenta sus procesos histdricos, politicos, econdmicos y sociales, asi como la diversidad
de formas en que las mujeres y sus familias la piensan y la representan. No se conocen estudios que
busquen describir la experiencia vivida durante un embarazo y parto normal y su determinacion en la

condicion de salud.

La atencion al EPP es un proceso histérico y social y por tanto contextual, cuyas bases biomédicas se
orientan en funcion de las representaciones socio-culturales de sus protagonistas. Por consiguiente el
conocimiento de los factores sociales y culturales que intervienen durante su curso, constituye un aspecto
esencial en la practica del llamado sanitarismo moderno, que considera imprescindibles los aportes de las
ciencias sociales, fundamentalmente de la Sociologia y la Antropologia (10). Entre los resultados de esta
investigacion emergen elementos que han sido descritos en la literatura como evidencia del desdefio de
los factores sociales y culturales en la atencion de salud, entre ellos la deshumanizacion, el deterioro de

la relacién médico-paciente y la manipulacidn tecnologica excesiva del cuerpo de las mujeres (10; 11).
Problema de investigacion

El embarazo, el parto y el puerperio normales estan suficientemente caracterizados desde el punto de
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vista morfo-fisiolégico: no obstante es limitada la comprension de las dindmicas socio-culturales y
contextuales que lo condicionan, asi como, las representaciones y las practicas que se desarrollan durante
el mismo y su influencia en el éxito del proceso, en relacion con la salud, el bienestar y la calidad de vida

de las mujeres y sus familias.
Preguntas de investigacion:

(Qué factores culturales y sociales se asocian al EPP que lo definen como un proceso biocultural de

salud?

(,Como se expresan la biologia, historia personal y el espacio de reproduccion social de las mujeres en su
actuacion y percepcion de si misma, del fruto de la concepcion, de la atencidn que reciben y de la

organizacion de los servicios de salud?

(,Como influye el género en la definiciéon y la comprension del embarazo, el parto y el puerperio y en los

modelos de maternidad y de paternidad?
Objetivos:
>  Caracterizar al embarazo, al parto y al puerperio como partes de un proceso biocultural de salud.

>  Describir vivencias y percepciones de las mujeres durante el transito por el embarazo, el parto y el

puerperio.
>  Describir la relacion que se establece entre las mujeres y el servicio de salud.

>  Describir la representacion y la practica asociada al embarazo, el parto y el puerperio y los modelos

de maternidad y paternidad desde la perspectiva de género.

Las técnicas de investigacion cualitativa en el estudio del proceso salud-enfermedad descubren Ia
especificidad cultural de los protagonistas, hacen visible el modo en que la practica médica, la relacion
médico-paciente y las caracteristicas particulares del grupo, influyen en sus perfiles de salud (12). En Ia
investigacion del EPP normal, permiten profundizar en sus determinantes sociales y considerar las
dimensiones de su interaccion durante el proceso, lo que dificilmente puede ser abordado de manera
integral con otras técnicas. Lo que contribuye a comprender la complejidad de los procesos sociales y
culturales que, en interaccion con su base biologica, determinan el transito de las mujeres y sus familias

por el EPP y su impacto en la salud individual, familiar y colectiva.
La novedad de la presente investigacion radica en varios aspectos, entre estos:

»  Develar, mediante un enfoque antropoldgico, factores sociales y culturales asociados al EPP y a su
atencion por el sistema de salud, insuficientemente estudiados no solo en Cuba sino también en otros

paises.
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>  El estudio del EPP bajo el enfoque de los determinantes sociales de la salud', en particular de la
aplicacion de la categoria Género, como determinante estructural, que se expresa en la percepcion,
vivencia y actuacion de las mujeres/madres, hombres/padres, prestadores de salud y en la organizaciéon

jerarquizada de los servicios de atencion.

> La aplicacion de la Antropologia Médica y de Género al andlisis del sistema de atencion al EPP en
particular y de salud en general, a través de la interpretacion del imaginario de los diferentes actores,
receptores y prestadores de atencion sanitaria, a partir de lo que estos expresan y sienten, lo que pone de
relieve la utilidad de esta ciencia como herramienta para el analisis integral de los problemas de salud y

los modelos médicos de actuacion (hegemodnico vs. social).
Los aportes de esta investigacion son los siguientes:

>  Proporcionar un marco tedrico y conceptual, asi como un nuevo conocimiento desde la perspectiva
antropoldgica, y herramientas metodologicas cualitativas aplicadas al estudio del embarazo, el parto y el

puerperio.

> Conocer como se generan y reproducen en la atencion sanitaria al EPP practicas de género que
refuerzan las desigualdades existentes, como via para proponer politicas de salud que promuevan la

igualdad entre hombres y mujeres.

>  Poner de manifiesto como la medicalizacion excesiva del embarazo, el parto y el puerperio pueden
llegar a tener consecuencias desfavorables en las mujeres, como via para proponer politicas de salud que
reivindiquen la representacion fisioldgica del nacimiento a través de una practica que enfatice en su

normalidad y naturalidad en la vida y otorgue un mayor protagonismo a las parejas durante el proceso.

" Segin el “Modelo Conceptual sobre Determinantes Sociales de la Salud. OPS, 2005 (155)
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La construcciéon de una familia, incluye para la mayoria de los hombres y mujeres adultos, la
reproduccion. Este elemento del proceso de conformacion familiar suele ser percibido como un logro
desde la perspectiva personal, de pareja, familiar y social. Una pareja fértil es capaz de procrear cuando
no existen entre ellos impedimentos para la fecundacién. La condicion necesaria es en si misma

bioldgica, pero pueden existir obstaculos ambientales, culturales o sociales (13).
1.1. La reproduccion humana: aspectos biologicos, culturales y sociales.

El desarrollo humano comienza con la fecundacion, aproximadamente dos semanas después del inicio de
la ultima menstruacién, cuya interrupcion constituye el primer indicio de un embarazo. Dura
aproximadamente 40 semanas a partir del primer dia del altimo ciclo menstrual o 38 semanas a partir de
la fecundacion. Segtin su desarrollo, se suele dividir en tres etapas de tres meses cada una, con el objetivo
de simplificar la referencia a los diferentes estados de desarrollo del feto. En el afio 2007 el Comité de
Aspectos Eticos de la Reproduccién Humana y la Salud de las Mujeres, de la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia definié al embarazo como la parte del proceso de la reproducciéon humana que

comienza con la implantacion del fruto de la concepcién y termina con el parto.

Durante el embarazo ocurren cambios fisiologicos, bioquimicos y anatomicos extensos que pueden ser
sistémicos o locales, muchos de los cuales regresan a su estado pre-gestacional entre el parto y las seis
semanas del puerperio. El crecimiento fetal y de la placenta provocan alteraciones en el metabolismo de
la madre. Los cambios fisicos mas ostensibles son la ganancia de peso y las alteraciones en las formas
del cuerpo. En general garantizan un entorno saludable para el feto, sin compromiso de la salud materna
(14). El parto constituye el modo activo de expulsion del feto y la placenta, posterior a las 22 semanas de
gestacion. Segun la OMS, se define como normal aquel parto que tiene un comienzo espontaneo, de bajo
riesgo desde su inicio y hasta después del alumbramiento. El nifio o la nifia nace espontaneamente en
presentacion cefélica entre las semanas 37 y 42. Después de dar a luz, tanto la madre como el recién
nacido se encuentran en buenas condiciones. El puerperio normal, se define desde que termina el
alumbramiento hasta el regreso al estado normal pregravidico del organismo femenino, 42 dias

posteriores al parto (15).

Los aspectos bioldgicos del proceso reproductivo estan detallados en textos especializados o divulgativos
realizados desde la perspectiva médica, con enfoque clinico. Por lo general los factores sociales solo se
han estudiado en la determinacidon del bajo peso al nacer y otros trastornos que se producen durante el
embarazo: la clase social a la que pertenece la madre como factor que favorece o no las condiciones de
salud, de alimentacion y de autocuidado durante el periodo (16), el nivel de escolaridad (17), la zona de
residencia (urbana o rural) (18), factores relacionados con el trabajo paterno y el apoyo familiar (19) y el

tipo de ocupacidn materna enmarcada en trabajos manuales o intelectuales (20). El entorno socio-cultural
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que condiciona a una gestacion considerada normal no ha sido suficientemente estudiado.

El EPP es considerado trascendental para los grupos sociales, por las posibles situaciones de peligro para
la integridad y la salud a las que se expone el binomio madre-hijo durante su curso y por incluir
momentos de transicion en la vida (2). Su percepcidn, como proceso que se relaciona con la salud y la
enfermedad estd determinada por la cultura. Como proceso biocultural, se socializa y enmarca en el
terreno del “cémo debe ser”. En términos particulares esto implica, para cada sociedad o grupo, en qué
momento debe la mujer embarazarse, cdmo debe parir a un hijo/a, qué debe comer un recién nacido. Esta
socializacion de determinado proceso biologico trascendental (el como debe ser) se sustenta en las

creencias y practicas que la comunidad — persona tiene segun su cultura sobre lo que es normal (2).

En la sociedad cubana un conjunto de imagenes influyen en el proceso reproductivo. Muchas creencias y
practicas han sido en mayor o menor medida populares a lo largo de afios. En general forman parte de
una ideologia que identifica y se involucra de alguna manera en el transito por el proceso desde lo

personal, familiar y colectivo.
1.2. El nacimiento antes y durante el siglo XX.

Entre las referencias anteriores al siglo XX sobre el proceso reproductivo, Las Casas, en Historia de las
Indias, refiere que las aborigenes, se multiplicaban mucho, no dejaban de trabajar durante el embarazo y
los dolores durante el parto eran pocos e insensibles, se lavaban inmediatamente después en el rio y al dia
siguiente regresaban a sus labores habituales. El aborto era practicado con relativa frecuencia, para lo
cual utilizaban ciertas hierbas o zumos, que provocaban la expulsion del producto muerto (21). Coincide
la descripcion del Obispo de Chiapas, quien ademas agrega que después de lavar en el rio a la criatura le
daban leche a beber y regresaban a sus oficios (22). Las Casas, refiere ademas que eran frecuentes los
partos de gemelos, que se hacian igualmente que los otros, con gran prontitud y facilidad (21). Ante la
retencion de la placenta utilizaban la cebadilla, por lo general con buenos resultados y al no lograr la

expulsion en algunos casos, practicaron la cesarea (22).

En 1711 se inaugur6 en La Habana, en la Casa de Nifios Expdsitos o Casa Cuna, una sala de Partos
Secretos (23) para asistir a madres solteras sin recursos economicos suficientes para ocultar su
"deshonra". Ingresaban de manera oculta para parir y dejar al recién nacido en la institucion (24). En el
Libro de Actas de la Sociedad Antropoldgica de la Isla de Cuba (1877 — 1891), no se hace referencia a
los embarazos, partos, ni a la atencidn a estos, solo se menciona a San Ramdn como el protector de los

partos, entre los fetiches de la gente blanca (25).

En Europa, la medicina sobre las mujeres permanecio anclada hasta el siglo XVII frente a los progresos
médicos en otras areas, posiblemente porque la moral y valores de la época no permitian que fueran

visitadas por hombres, o porque la imagen social las consideré como incompletas, defectuosas, mas cerca
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de lo animal que de lo humano (26) y por esto, sin interés. La partera, con un saber reconocido o no por
el poder politico y el apoyo a otras mujeres como deber moral y necesidad, estuvo presente durante
siglos y supuso la Unica asistencia cualificada a la que tuvieron acceso las mujeres en sus partos. La
ignorancia de las parteras y el desinterés de la medicina hacia la anatomia femenina y las técnicas del
parto “no fueron inevitables: fueron la consecuencia de la misoginia institucionalizada” (sic) (27).
Durante este siglo, la asistencia al parto pasa de ser un asunto privado a ocupar un espacio publico de
interés para los Estados, con la entrada masiva de los varones, cirujanos (6; 27; 28), cuya autoridad sobre
las comadronas se establece con la aparicion del forceps (27; 29; 30). A partir de este momento se
definen los limites de las practicas de cada cual y a las matronas se les asigné la asistencia de los partos

normales, situacién que sigue vigente en la actualidad (4).

El siglo XVIII marcé el inicio de un desarrollo impetuoso de la obstetricia, que se evidencia en los
estudios anatomicos del utero y la pelvis, el perfeccionamiento del instrumental obstétrico, el
reconocimiento del origen infeccioso de la sepsis puerperal y la construccion de pabellones de
maternidad en hospitales. Desde los primeros afios del siglo XX en Europa, el control prenatal mejord y a
partir de 1920 la mortalidad infantil se convirtié en un tema de suma importancia, se llamo la atencion
sobre su prevencion y se identificaron las principales causas de mortalidad perinatal (31). En esta época
el embarazo y sobre todo el parto, se consideraban sujetos a vicisitudes imprevisibles e incontrolables
que podian poner en peligro la vida de la madre y el fruto de la gestacion. La embarazada, era percibida
en la barrera entre la normalidad y el riesgo, que habia que conjurar para limitar su presencia y
mantenerlo en un margen que permitiera llegar al final sin lesion. Para ello se disponia de toda una serie
de practicas y rituales preventivos que llevarian a cabo la mujer y quienes la rodeaban y que conferian
seguridad y sensacion de control sobre estos acontecimientos. La embarazada era el mévil en quien
incidir, modificar o proteger. Como portadora de un bien, debia atenerse a las normas y tener en cuenta
los tabues sociales previstos y era la responsable del bienestar y salud del producto de su gestacion.
Recomendaciones y restricciones de legos y médicos tenian como objetivos comunes asegurar el
mantenimiento del embarazo, la formacion fetal y facilitar el parto (4). Desde entonces la alimentacion
cubria una amplia gama de significados preventivos. Se referia la practica de la dieta (32) frente al
“comer por dos”, con vistas a un parto mas sencillo, discurso utilizado aun en la actualidad (4). Se
planteaba ademas que en el transcurso del parto influia el sexo de la criatura. Los partos mas faciles, las
caracteristicas consideradas positivas durante el embarazo o la forma mas estética del cuerpo,
correspondian a la gestacion de un hijo, representaciones que reflejan el valor diferencial concedido a

nifios y nifias en la época (4).

En la evolucién de la asistencia al nacimiento se refleja el sesgo de género caracteristico de la

organizacion social del trabajo, por el cual las labores mejor valoradas y publicas corresponden al mundo
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masculino y las privadas al femenino. Mientras perteneci6 al espacio de lo privado como tarea manual
femenina, no estuvo socialmente considerado, con su paso a la esfera publica, se elevo su prestigio y
reconocimiento y con ello, el interés creciente de los varones por dicho trabajo (4). A mujeres y matronas
se les usurpd un terreno de saberes y practicas que quedo bajo el control de los médicos, lo que las situd
en condiciones de desigualdad, dependencia y supeditacion (4; 5). Su transito al mundo médico
excluyente, le restd protagonismo y participacion a las familias, ya que por lo general, la mujer queda

aislada de sus redes cotidianas de apoyo, en un ambiente hospitalario (5; 33).

1.3. La reproduccion humana como problema de salud. Los servicios médicos en la atencion al

embarazo, el parto y el puerperio.

La reproduccion, segiin Foucault es objeto de intervencion médica, aunque “ni para el sujeto ni para el
médico, constituye una enfermedad’ (34). El embarazo y el parto son ejemplos paradigmaticos de la
actividad medicalizadora (35; 36; 37; 38), ya que se incluyen entre los problemas que abarca la medicina
moderna que antes no estaban definidos como entidades médicas (39), debido a la extension de las
funciones curativas y preventivas hacia las de control y normatizacion (40). El sistema médico oficial
hegemoniza el control sobre los conocimientos que se refieren al cuerpo humano, en este caso al
femenino y sus procesos fisioloégicos. Las mujeres desde el inicio de su gestacion deben utilizar los
servicios médicos, cuyos discursos y practicas se imponen socialmente y construyen el eje alrededor del

cual giran la casi totalidad de sus experiencias a lo largo del proceso procreativo (4).

El proceso reproductivo es fisiologico y natural, pero durante su curso pueden surgir complicaciones que
afecten el bienestar y la vida de los implicados (madre-embrion/feto/recién nacido). El organismo
femenino es mas susceptible biologica y emocionalmente durante esta etapa, de modo que le acompafia
la concepcidn de riesgo caracteristica de las patologias, por lo que se entiende como un “problema de
salud” y se justifica la intervencion sanitaria. La mujer busca ayuda en otro, el especialista y se
transforma en paciente (41), lo que marca en principio la dicotomia entre proceso fisioldgico — proceso

patoldgico que caracteriza su atencion (1).

La atencion a la reproduccion esta insertada en el Modelo Médico Hegemonico (MMH), que se refiere a
la biomedicina, medicina cientifica o alopatica, y es aceptado socialmente como la unica forma correcta
de diagnosticar, explicar, atender y solucionar los problemas de la enfermedad, legitimado tanto por
criterios cientificos como por el Estado; a través de rasgos estructurales como el biologicismo, la eficacia
pragmatica, el dominio de una orientacidon curativo-asistencial, la identificacion ideoldgica con la
racionalidad, la relacién médico-paciente asimétrica y subordinada, la concepcion del paciente como
ignorante o portador de un saber médico equivocado, consumidor pasivo y su exclusion del saber

médico. Es un modelo que a pesar de las criticas que se le han planteado continiia en evolucion y
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expansion (36; 40; 42).

El control “medicalizador” sobre el cuerpo de las mujeres y su capacidad reproductiva ha estado presente
en los ultimos decenios. Dos razones suelen explicar este hecho, la ginecologia histéricamente ha
asumido el cuerpo femenino como patologico o defectuoso (43; 44) y las bajas tasas de natalidad, que
imponen la necesidad de controlar todos los embarazos y partos para que lleguen a buen término, lo que
constituye un medio indirecto de control social de las mujeres, que abre el camino a la actividad
normativa y controladora de la medicalizacion (34; 36; 45). El control biomédico de las etapas del curso
vital femenino ha logrado una considerable reduccién en las tasas de morbi-mortalidad materna y
neonatal en gran parte del mundo y avances en el tratamiento de la infertilidad, entre otros beneficios.
Sin embargo, sus practicas han sido objeto de critica por dos motivos: su énfasis en los aspectos
fisiolégicos por sobre los psico-sociales y su tendencia a medicalizar procesos biologicos normales (5).
Esta autora no niega la utilidad y los beneficios que implican los controles prenatales para el monitoreo
del embarazo, no obstante considera que estos deben realizarse respetando en todo caso el protagonismo
de las parejas durante el proceso, a través de una relacion respetuosa que considere elementos

contextuales que puedan influir sobre el mismo.

En la atencion biomédica a estos procesos hoy dia, se privilegia el empleo de sofisticada tecnologia. La
ecografia en particular, se usa de forma rutinaria ¢ implica un aumento del control por la profesion
médica (4; 5). La informacidon que esta aporta es de mayor relevancia que la que puede aportar la
gestante, por lo que las vivencias y juicios sobre su estado, son descartados mediante los criterios
“cientificos”, de modo que viven el embarazo a través de sus médicos, sus percepciones no tienen valor
(38), ocurre una alienacién de los sentidos propios, que pasan al profesional que se supone conocedor de
“las cosas como deben ser” (46). Sobre esto Brigitte Jordan introduce el concepto de “conocimiento
autorizado” como el construido socialmente, que se le reconoce al MMH y que desautoriza el saber de
las mujeres y las comadronas (47). Este sistema médico da caracter de objeto al paciente, mecaniza el
cuerpo y exalta al médico en un estatus de jerarquia que atribuye un conocimiento autorizado solo a los

que saben utilizar la tecnologia y descodificar la informacion que proporciona (3).

Internacionalmente la medicalizacidn e institucionalizacion del parto obedeci6 a diferentes motivaciones
y evolucion6 de diversas maneras en los ultimos 50 a 60 afios. Originalmente estuvo centrada solo en el
parto y progresivamente se amplio a todo el embarazo y el puerperio. En términos generales tendio a
deslegitimar y discriminar los conocimientos de las comadronas, que pasaron a formar parte de los
equipos de trabajo en los hospitales; en la mayoria de las naciones europeas se mantuvo su formacién y
funcién en la atencion de los partos normales (4; 8; 48). La situacion actual es diferente, Espafia por

ejemplo posee un modelo intervencionista institucionalizado, atendido por profesionales de medicina y



Antropologia Médica y de Género
aplicada al estudio del embarazo, parto y puerperio 12

de enfermeria especializados, similar al de paises como Irlanda, Rusia, Republica Checa, Francia y
Bélgica, con una reciente tendencia al incremento de los partos naturales sin intervenciones en los
propios hospitales y el incremento de otras modalidades, como el parto domiciliario. En Europa
coexisten otros modelos alternativos como el de Holanda y paises escandinavos, desinstitucionalizados y
atendidos fundamentalmente por matronas cualificadas y auténomas, o el que plantea un parto
institucionalizado y humanizado, como ocurre en Reino Unido y Alemania (49). En Estados Unidos, el
proceso de medicalizacion del parto a principios del siglo XX fue hegemdnico, a través de leyes contra
las comadronas. En la actualidad, aunque el parto biomédico es atin ampliamente hegemonico, se aprecia
un declive en esta tendencia medicalizadora y ha surgido una gran variedad de opciones como
alternativas en las ultimas décadas, que incluyen habitaciones alternativas de atencidon al parto en los
hospitales, centros de nacimientos o de maternidad independientes de los hospitales y servicios de partos
domiciliarios (3; 5; 50). Latinoamérica ha recibido influencias de ambos modelos. En Chile, por ejemplo,
que en la actualidad exhibe niveles de excelencia, mas del 70 % de los partos son atendidos por
matronas, posee alternativas de atencion de partos fuera de establecimientos médicos especializados
como casas de partos y parto domiciliario para atencién natural del parto, desarrolla proyectos de
atencion intercultural de partos y desde 2008, desarrolla el programa de Maternidad centrada en la
familia, con enfoque de género y parto humanizado (5; 51). Paises como Nicaragua, Brasil y México han
implementado programas de capacitacidn a parteras tradicionales, para que integren practicas biomédicas
que ayuden a reducir complicaciones e infecciones, pero sin dejar de practicar su profesion ni de atender
a poblacién rural o indigena. Estas medidas han sido altamente efectivas, pues la poblacion indigena
utiliza sus sistemas de salud, en concordancia con sus culturas particulares y su cosmovision y se reducen

los indices de morbi-mortalidad (5).
1.3.1. Algunos aspectos del nacimiento como acontecimiento médico en Cuba.

En Cuba durante el siglo XIX se generé un movimiento eugenésico en funcion del “mejoramiento de la
raza”, que incluyo la creacion de medidas sanitarias encaminadas especialmente a defender la maternidad
y la nifiez a través de la homicultura, ciencia pensada a partir de la puericultura y que se ocupa de las
enfermedades mas comunes en el embarazo y la lactancia. Sus fundadores tenian entre sus objetivos, la
creacion del Palacio de Homicultura, con fines investigativos y de atencidén a embarazadas y nifios, asi
como campaflas de higiene y la enseflanza de la homicultura a médicos, comadronas, madres y pueblo en
general. Mas alla del aspecto negativo de la eugenesia, se percibe preocupacion por el ser humano, la
poblacidn, la reproduccion y sus resultados a través de la introduccién de medidas higiénicas, sanitarias y
médico-ginecologicas. Por problemas de presupuesto el Palacio de Homicultura nunca se construyo y
solo se lograron resultados parciales y poco generalizados (52). Algunos afios después se organizaron

Concursos Nacionales de Maternidad y la Exposicion Nacional de Niflos, para estimular en las madres



Antropologia Médica y de Género
aplicada al estudio del embarazo, parto y puerperio 13

pobres la lactancia a sus hijos; se inicid la instalacién de los Hospitales de Maternidad e Infancia en
distintas capitales para la asistencia de parturientas pobres, su atencion y educacion higiénica. Estos
tenian como objetivo la educacion y defensa sanitaria de la embarazada, del cuidado higiénico del recién
nacido como medio seguro de obtener ciudadanos saludables y fuertes (53). El interés era politico:
formar hombres y mujeres sanos y productivos para los intereses de la sociedad. En la literatura
consultada no aparece referencia a las caracteristicas de estos servicios de atencion, ni del acceso de la

poblacidn y sus resultados en los indicadores de salud.

En general es escasa la informacion sobre la situacion de salud antes de 1959, salvo algunas referencias
publicadas en los Cuadernos de Historia de la Salud Publica. Entre las noticias relacionadas con la
atencion al proceso reproductivo se destacan dos: la creacidn a finales de la década de 1940 de una sala
de cuatro camas con el nombre de Hogar Materno, en el Hospital de Maternidad "Ameérica Arias" de La
Habana, y el aumento de los partos en el mencionado hospital en el afio 1958, 30 diarios, que constituyd

un acontecimiento médico (54).

La tasa de mortalidad infantil (MI) en 1959 era de 70 por cada 1 000 nacidos vivos (NV) (55) y la
Mortalidad Materna (MM), tenia una razon de 137.8 por 100 000 NV (56). A partir de ese afio se
incrementd progresivamente la atencion de salud en todo el pais. Como resultado de esto pocos afios
después el parto hospitalario fue la principal opcion y se tomaron medidas para aumentar su cobertura.
En 1963 se realizaron un 63.2 % de partos institucionales y este valor aument6 anualmente. Diez afios
después, la cobertura alcanzé un 98 % y posteriormente un 99.9 % (57). Datos recientes (2009) en
general reafirman la calidad de la atencion al proceso reproductivo (MI: 4.8 por 1 000 NV; MM: 46.9 por
100 000 NV; Mortalidad Perinatal: 11 por 1 000 NV).

El incremento de los hogares maternos, asi como el aumento de la cobertura de salud, el aborto
voluntario y gratuito en los hospitales de maternidad; el aumento de camas obstétricas, de personal
especializado en Ginecobstetricia y del parto hospitalario, constituyen los elementos que desde el
discurso oficial, contribuyen a los indicadores de salud reproductiva en Cuba. Otros factores de indole
social relacionados y ampliamente reconocidos en la literatura, no suelen mencionarse. A juicio de la
autora, esto se articula con que la formacién y la practica médica suelen desconocer el caracter social de
los procesos bioldgicos, la influencia de los aspectos sociales y culturales en la salud y la enfermedad y
por tanto homogeniza a las personas como pacientes, en funcion de su condiciéon de salud o de
enfermedad, los iguala en funciéon de las normas y regulaciones que debe cumplir al interior de la
institucion hospitalaria donde se ofrece el servicio. Las personas, las comunidades no suelen tener
participacidn ni capacidad de decision en la planificacidn, ejecucion y evaluacion de la atencion médica

y los servicios. Sus necesidades, requerimientos y perspectivas sobre el proceso que viven no se tienen
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en cuenta en el diseflo e implementacion de la atencidn. Las diferencias entre los mundos valorativos de
la salud y la enfermedad entre usuarios y prestadores constituyen una barrera que limita el acceso. O sea,
los servicios son disefiados e implementados para “el paciente” desde un paradigma biomédico, no paray

por los y las usuarios/as, con una perspectiva intercultural y horizontal.
1.3.2. La humanizacion de la atencion al embarazo, el parto y el puerperio

El tecnicismo del MMH subvalora la integralidad del ser humano, concibe la salud mas como la ausencia
de enfermedad que como un proceso de construccion gradual sobre el cual intervienen factores de
distinta naturaleza. Coloca el mayor énfasis en evitar y curar la enfermedad y presta poca atencién a las
diversas variables del entorno en el cual se desarrolla la vida de los individuos. El reconocimiento de esto
condujo a que en la Conferencia Internacional sobre la Humanizacion del Parto, celebrada en noviembre
del afio 2000, en Fortaleza, Brasil, se precisara el concepto de humanizacion de la atencion de salud. Este
se orienta hacia la busqueda del bienestar por parte de los/as propios/as interesados/as, como un factor de
progreso y desarrollo humano, donde lo fundamental es la responsabilidad y el protagonismo de los
sujetos para el logro de una vida mas saludable, en un equilibrio dindmico con el desarrollo social,
economico y ambiental de la sociedad. En relacion al parto, su humanizacion implica que el control del
proceso lo tenga la mujer, no el equipo de salud; requiere de una actitud respetuosa y cuidadosa, calidad
y calidez de atencidn, que se estimule la presencia de un acompafante significativo para la parturienta
(apoyo afectivo — emocional). O sea, que la mujer sea el foco en la atencion y los servicios ofrecidos

sensibles a sus necesidades y expectativas (58).

Como hecho social, el EPP, suele ser compartido por las mujeres con sus redes de apoyo, desde lo
afectivo hasta lo economico, por lo que seglin la opinién de esta autora, el control del proceso no debe
ser exclusivo de la gestante, sino incluir el criterio de la familia y en especial de la pareja. De modo que
el protagonismo que sugiere el concepto de humanizacién del parto, debe ser extendido al padre. Este
constituye un elemento a considerar en la humanizacion de cada etapa de atencion, desde el embarazo
hasta el puerperio. La presencia de un acompafiante fortalece a la gestante pero a su vez contribuye a
consolidar los valores y actitudes relacionados con la responsabilidad familiar ante la presencia de un
nuevo miembro, implica a otros y condiciona la cohesion y solidaridad de la familia en funcién del

nacimiento que se espera y los nuevos roles que deben desarrollarse en torno a este.

Durante el trabajo de parto los efectos del apoyo familiar se explican a través de dos teorias
complementarias: mejora su fisiologia y la sensacidon de control y competencia de la madre, lo que
reduce el factor de dependencia de las intervenciones médicas (59). Segun la opinién de esta autora el
acompafiamiento no debe limitarse al trabajo de parto, sino que debe ser durante todo el proceso y a

eleccion de la gestante, significa que en cada momento y siempre que ella lo desee tenga la posibilidad
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de contar con un apoyo afectivo que le proporcione tranquilidad, confianza y seguridad. El momento del
parto en si mismo, al incluir el nacimiento propiamente y el primer encuentro con el hijo/a es un
momento propicio ademas para ser compartido con el padre, quien desde entonces se involucra con el/la
bebé y crea lazos afectivos con este, ademas de la significacién que pudiera llegar a tener para la pareja
el haber compartido tal evento. Asi mismo en la recuperacion inmediata, en el contacto y descubrimiento
pormenorizado del hijo/a, su cuerpo y facciones, mientras la mujer se recobra fisicamente y comienza a

experimentar nuevas emociones.

La excesiva intervencion médica en el parto, caracteristica de la practica por el MMH, ha sido criticada
desde diferentes ambitos, sobre todo, al proponer alternativas para proporcionar al nacimiento una
atencion mas humana y digna (45), en la que, ademas de reducir la medicalizacion, se contemple a las
mujeres como sujetos de propio derecho. A juicio de esta autora esto se refiere a la manipulacion
excesiva del cuerpo de la mujer, e implica que sea sometida a procedimientos que no son
imprescindibles para la atencion del proceso desde una representacion fisiologica. Los estudios mas
representativos al respecto parten de la Organizacion Mundial de la Salud (60; 61; 62). A partir de la
revision de las investigaciones sobre la asistencia a partos normales, la OMS plantea las practicas que
debieran ser eliminadas por considerarlas perjudiciales o ineficaces (62), y aquellas que se debieran
promover, entre las que se encuentran: “Respeto a la eleccion informada de la mujer del lugar del parto
(...) respeto del derecho de la mujer a su intimidad (...) a la eleccion de los acompariantes (...) libertad
de posicion y movimientos durante todo el parto (...) apoyo afectivo de los asistentes”; a que las mujeres

“tomen decisiones acerca de su cuidado” y desaconseja aquellas que limitan o anulen estas propuestas
(61).

En las propuestas de la OMS (61), se aprecian marcadas diferencias respecto a lo que se entiende por
“normal” en distintos paises, se afirma que “el concepto de normalidad en el parto y en el nacimiento no
estd estandarizado ni universalizado” y que en ello influyen los factores econdmicos y culturales de cada
contexto (61). Lo novedoso de esta posicion es su planteamiento y protagonismo igualitario entre las
practicas biomédicas y aquellas consideradas propias de los sistemas alternativos o de autoatencion. Se
observa una concepcion tendente a la complementariedad entre los saberes médicos y los otros.
Promueve el analisis critico de las practicas médicas sistematicas, cuestiona los discursos hegemodnicos y
considera imprescindible la participacion de las mujeres y matronas. Por la autoridad que representa este
organismo, es el estudio de referencia para profesionales y usuarias a partir del cual se plantean

demandas para introducir cambios en las instituciones hospitalarias (4).

Desde hace algunos afios se considera que la exagerada intervencion médica, el uso abusivo de la

tecnologia, la medicalizaciéon de procesos naturales como el embarazo y el parto, son factores que



Antropologia Médica y de Género
aplicada al estudio del embarazo, parto y puerperio 16

determinan la salud de la mujer. De modo que, la evaluacion y andlisis de la atencion al EPP en Cuba, a
partir de estas recomendaciones, asi como tomar en consideracidon la perspectiva antropoldgica y de
género, contribuird a proporcionar elementos para la humanizacién del proceso en funcion del bienestar

de las gestantes, sus familias y del éxito del mismo en términos generales.

1.4. Antropologia de Género. El andlisis del embarazo, el parto y el puerperio desde la perspectiva de

género

El desarrollo de teorias relativas a la identidad y a la construccién cultural del género por la Antropologia
feminista, constituye uno de los principales aportes de esta rama a la disciplina antropoldgica y se inserta
en el area de estudio de la Antropologia de Género, que incluye entre sus tematicas de trabajo: la
construccion sociocultural de la feminidad y la masculinidad; la maternidad y sus representaciones
socioculturales; el papel del padre: las distinciones de género y los sistemas de dominacion; la divisién
sexual del trabajo: ambito doméstico, publico y privado y los valores y las representaciones culturales del

género en el mundo laboral (63).

La categoria género se refiere a las construcciones socio-culturales que se desarrollan a partir de las
diferencias sexuales, por lo que constituye un modo para decodificar el significado que las culturas
otorgan a estas diferencias entre los sexos y para comprender las complejas conexiones entre varias
formas de interaccion humana. Estudios anteriores a 1930 se sustentaban en supuestos que no estaban
sujetos a cuestionamiento, como los papeles originados de la division sexual del trabajo, la que a su vez
se sostenia en las diferencias bioldgicas y muy especialmente en la maternidad. Estos papeles sexuales
marcan la diferente participacion de hombres y mujeres y son los que una sociedad dada ha
conceptualizado como femeninos y masculinos (64). Margaret Mead, a partir de estudios en distintos
pueblos rebatio la teoria de que los roles femeninos y masculinos son innatos y no pueden ser
modificados. Postuld que los atributos de cada sexo son determinados por la socializacidon continua de
los padres y miembros del grupo familiar y no un producto de diferencias sexuales innatas y genéticas,
como se creia, ya que la cultura influye en la conformacion de la personalidad mds que los atributos
genéticos (sic). Las personalidades femeninas y masculinas son un producto social y por lo tanto pueden

variar de una cultura a otra y en el transcurso de la historia (65).

Para Sherry Ortner el papel secundario de la mujer es un hecho universal y pancultural. Todas las
culturas valoran menos a la mujer que al hombre, porque todas las relacionan con algo que subestiman, la
naturaleza. De manera simbolica se identifica o asocia a las mujeres con la naturaleza y a los hombres
con la cultura. Lo natural aparece devaluado ante lo cultural, ya que la cultura controla y domina a la
naturaleza. La asociacion de la mujer a la naturaleza se explica por su fisiologia y su especifica funcion

reproductora, que ha tendido a limitarlas a determinadas funciones sociales, asociadas normalmente con
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el cuidado de la prole y que implica confinamiento al espacio doméstico (66; 67).

Desde la Antropologia, la definicion de género alude al orden simbdlico con que una cultura dada
elabora la diferencia sexual (64). Esta perspectiva, llamada construccidon simboélica de género plantea,
que las diferencias sexuales son la base desde la cual se estructuran categorias que definen lo que
corresponde a lo masculino y lo femenino en cada contexto particular. Definen practicas, ideas, discursos

e ideologias que dan forma a las estructuras de prestigio y de poder de cada sociedad (5).

Otra util definicion que al respecto aporta la disciplina antropoldgica se refiere al sistema u orden de
género: como un sistema social ordenado de manera determinada, con unas relaciones de poder y una
distribucion del trabajo concretas entre hombres y mujeres, donde el género se articula con otros factores
de estratificacion social, como la clase social, la etnia, la cultura, la edad, la practica sexual, etc. El
género seria asi una estructura de relaciones sociales y el sistema social una totalidad donde acttia
conjuntamente lo institucional, lo simbolico y lo material en un contexto histérico concreto; donde la
integracion de los distintos niveles no se da de manera armoniosa sino que aparecen siempre

contradicciones, conflictos y practicas alternativas (68).

En esta investigacion se asume ademas la definicion de ideologias de género, como los significados
acerca de macho y hembra, masculino y femenino y sexo y reproduccion en una cultura determinada, que
se definen como sistemas de creencias que explican cémo y por qué se diferencian los hombres y las
mujeres, base sobre la que se especifican derechos, responsabilidades, restricciones y recompensas
diferenciales (69). Estas ideologias se reproducen, se modifican o generan resistencias en la practica

cotidiana y pueden identificarse y comprenderse desde los discursos y las practicas de los sujetos.

La construcciéon de la masculinidad o la feminidad del nuevo ser social, suele comenzar desde que la
pareja planifica un embarazo o cuando la mujer descubre que estd embarazada. Los futuros padres
empiezan a imaginarse las caracteristicas que tendra el bebé, incluido su sexo. Segun se imaginen un
niflo o una nifia, tendran un comportamiento diferente que comenzara antes del parto. Después del
nacimiento, el tratamiento diferencial continia, con la participacion de todas las personas que se
relacionan con el nifio o la nifia. Los varones son estimulados a jugar en espacios abiertos, en la calle, a
la pelota, con autos y a la guerra. Las nifias juegan con muflecas, imitan las tareas domésticas ejercidas
por su madre y raras veces les es permitido jugar fuera de casa. Desde pequefios, los nifios comienzan a
percibir su fuerza y las nifias su dependencia. Es comun que a estas se les mande a fregar los platos o a
arreglar la cama, mientras que al nifio no se le atribuyen tareas domésticas (70). De esta manera se
reproducen socialmente de una generacion a la siguiente, en la familia, las relaciones de género, se
contextualizan segun la época, las caracteristicas socioecondmicas, historicas y culturales (4). El estudio

de mujeres y hombres es fundamental para comprender las maneras en que cada uno de ellos construye,
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transmite, cuestiona o refuerza las premisas, creencias y practicas dominantes para el otro (71). Por lo
que en la presente investigacion, para enriquecer el andlisis, se tendra en cuenta el discurso de mujeres y

su juicio en relacion con la participacion de sus compaiieros y el resto de la familia.

En el d4mbito sanitario la OMS integra desde hace algunos afios la perspectiva o enfoque de género. En
1999 la Organizacion Panamericana de la Salud sefiala: “Abordar la salud desde una perspectiva de
género, significa reconocer que mds allda de las diferencias bioldgicas de sexo, existen distinciones de
género socialmente construidas entre mujeres y hombres que afectan diferencialmente a la salud de unas
y otros y su respectiva posicion dentro del sistema de salud”. Esto implica por un lado, que el género es
una categoria que permite explicar y comprender las diferencias entre hombres y mujeres y como estas
diferencias influyen en los procesos de salud, enfermedad y atencion, y por otro lado, permite ver cuales
son las diferencias existentes, aquellas que proceden de la biologia o de lo social, de lo innato o de lo
adquirido, con el fin de eliminar diferencias innecesarias, injustas y evitables en las oportunidades de

disfrutar de salud y en la probabilidad de enfermedad, invalidez o muerte por causas prevenibles (72).

En la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (EI Cairo, 1994) y en la Cuarta
Conferencia Mundial sobre la Mujer (Beijing, 1995) se plantearon medidas que promueven la
participacién equitativa de hombres y mujeres en el cuidado de los/as hijos/as y en el trabajo doméstico.
Se busca adoptar todas las medidas necesarias, para modificar los modelos de conductas sociales y
culturales y eliminar los prejuicios y practicas cotidianas y de otro tipo, basadas en la inferioridad o la
superioridad de uno de los sexos y en funciones estereotipadas asignadas al hombre y la mujer (73).
Desde hace algunos afios, ademas de la mujer y la feminidad, la masculinidad ha entrado en los debates
de la salud reproductiva. Hasta hace algin tiempo no se involucraba al hombre en la atencion a estos
procesos, ya que se consideraba responsable solo de provocar la gestacion (74). Actualmente se observa
una tendencia internacional de estimular su participacion en la atencidn prenatal, el trabajo de parto y el

parto mismo y en el cuidado de los hijos/as a lo largo del desarrollo bioldgico y social.

Esta autora considera que en la sociedad cubana actual se observa una tendencia a la deconstruccion de
conceptos tradicionalmente considerados machistas, no obstante los roles relacionados con Ia
reproduccion y el consecuente cuidado de los hijos y el hogar contintian asociados a la figura de la mujer.
La participacion del hombre en estas tareas se concibe por lo general en términos de ayuda. La
intervencion de estos de una manera mas activa y protagdnica en los aspectos de la salud sexual y
reproductiva y en especial el transito por el EPP de su compaiiera, de los que suelen ser excluidos por
estar relacionados con lo maternal o ser actividades consideradas de mujeres, favorecen un cambio
necesario en las concepciones de género. La participacion masculina en estos espacios, genera una

afectividad y un entorno emocional que incide de una manera favorable en la construccion de la
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paternidad, asi como una mayor responsabilidad hacia su salud, la de su compafiera y la de sus hijos/as.
1.4.1. El género y los modelos de maternidad y de paternidad

Historicamente a la mujer se le han asignado binomios inseparables, que han definido algunos mitos
femeninos, entre los que se encuentra como mas relevante el de mujer = madre, que influye en todas las
esferas vitales femeninas y organiza su vida independientemente de cualquier condicién (75). La
maternidad ha sido referente social en la construccion de la identidad de las mujeres, no como algo
natural sino como un producto social a lo largo de la historia de la humanidad. Esta se constituye en la
institucion basica de la subjetividad femenina; sus deseos, necesidades, fantasias e intereses, se definen
por las expectativas que depositan en el hecho de ser madres (76). En las ultimas décadas se han
introducido modificaciones en la construccion cultural de la maternidad y su idealizacion. La mayor
incorporacion de las mujeres al mercado laboral y con ello la autonomia economica, la anticoncepcion, el
valor del tiempo libre y la mayor formacion, entre otros factores, hacen de la maternidad una posibilidad
mas entre otras de su vida (4). Esta modificacion a juicio de esta autora, se debe fundamentalmente a la
diversidad de formas de pensar y actuar de las mujeres en torno a la maternidad, en relaciéon con la edad,
condiciones de vida, historia familiar y en respuesta a deseos y necesidades de su compafiero. La
mayoria quiere ser madre y una vez que lo es, siente la mayor responsabilidad sobre el cuidado y

proteccion del hijo o la hija.

Las vivencias que las mujeres contemporaneas poseen de la maternidad incluyen aspectos del “modelo
heredado de la maternidad” (4; 77), que de acuerdo a las nuevas coordenadas sociales e histdricas son
revisadas por las mujeres proponiendo nuevos significados y, de manera simultanea, reproduciendo
algunos de sus aspectos. Entre las principales herencias se destaca el “Ideal o Mito de la Maternidad”,
que se apoya en la existencia del instinto maternal y la derivacién a partir de la reproduccién de la

division sexual del trabajo.

La maternidad ha sido desde sus origenes una de las preocupaciones del feminismo. En general son dos
las posturas tedricas al respecto: La primera corresponde a posturas feministas que desarticulan el
modelo de la buena madre, ya sea a través de la deconstruccion del instinto maternal, o del concepto de
maternidad como eje principal de la identidad femenina, enfocada desde planteamientos que afirmaban
que era el origen de la diferencia entre los hombres y las mujeres y de la divisién sexual del trabajo,
como afirmaban Simone de Beauvoir y Shulamith Firestone. La segunda, se opone a este enfoque,
reconstruye la maternidad, intentando llevar a cabo lecturas mas positivas de la misma, entendiéndola
como fuente de placer, como una experiencia positiva con un conocimiento y poder especificamente
femeninos, en la que se reconoce la figura de Adrianne Rich (77; 78). Los aportes del feminismo han

cuestionado los mandatos sociales que recaen sobre las mujeres. Al analizar los discursos sociales sobre
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la maternidad con una mirada critica y con nuevos elementos tedricos, la teoria feminista ha elaborado un
cuerpo tedrico propio, con elementos nuevos, emancipadores, que incorporan las voces de las mujeres.
La relacion entre feminismo y maternidad ha sido compleja y necesaria para generar cambios sociales y

politicos hacia la igualdad de mujeres y hombres (78).

La paternidad es para los varones una parte fundamental de su identidad. Opera como un elemento
estructurado de deber en su ciclo de vida, en el que se enfrenta a desafios y mandatos, entre los que se
destacan: trabajar, formar una familia y tener hijos (79). Hoy dia se implican cada vez mas en el cuidado
de sus hijos/as y el proyecto de maternidad/paternidad es casi siempre una decision consensuada en la
pareja, no obstante la practica de la paternidad se presenta como un derecho o posibilidad de libre
eleccidn, pero no una obligacion (4). Estudios realizados en algunos paises de América del Sur plantean
que la paternidad es un eje central de la masculinidad, que se vive como el momento en que se cierra el
periodo juvenil, lo que significa un reordenamiento en la vida del varén y su insercién en un nuevo
periodo en el que obtiene pleno reconocimiento social. Es el punto en que se convierte en adulto al
adquirir una identidad publica como representante de su grupo familiar (79; 80; 81). Para autores
cubanos se constituye como un argumento incuestionable que denota la virilidad masculina y su
capacidad reproductiva, al demostrar socialmente su orientacion heterosexual activa (82). De modo que
la paternidad se constituye en uno de los roles sociales esperados de los varones en la adultez. Al igual
que el trabajo, la familia, los amigos, constituye uno de sus mundos intencionales y se incorpora
mediante practicas culturales constituidas por consenso por las personas que participan en ellas. Es
necesario en el estudio de la masculinidad comprender cudl es la participacion de los hombres, su
posicion, conflictos, temores o impedimentos en su vivencia como padres, su comprension, posibilidades
y consecuencias en la reproduccidon o cambio social, sus razones para participar de la forma en que lo
hacen. Teniendo en cuenta que la paternidad como la maternidad tiene implicaciones no sélo en la vida

de los hombres, sino también de las mujeres, los hijos y las hijas (83).

En 1992, la Federacion de Mujeres Cubanas propuso al Ministerio de Salud Publica, la aplicacion del
Programa Nacional de Maternidad y Paternidad Responsables. Teniendo en cuenta que la gestante solia
recibir poca informacidn y orientacion relacionadas con el proceso del cual era protagonista, no tendian a
participar activamente los compafieros, ni los familiares cercanos; que el miedo, la inseguridad y la
desconfianza generados por esa condicidn, repercutian en la madre, el nifio y la familia, ademas de no
tomarse en consideracion las preocupaciones del futuro padre ni sus conflictos o ansiedades frente a la

maternidad, paternidad y desarrollo del recién nacido (84).

Las formas diversas de asumir la maternidad por mujeres y hombres, el momento o la edad para el

nacimiento de los hijos/as, la dedicacion del tiempo al nifio o nifia, las condiciones planificadas o
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necesarias para asumirla, en relacion con las expectativas y consecuencias que tiene en uno y otro sexo,
son aspectos que se analizaran en el presente estudio a partir del discurso de las mujeres y teniendo en

cuenta la implicacion de sus compaiieros.
1.5. Antropologia Médica: Aspectos conceptuales

El tema de la presente investigacion, desde una perspectiva biocultural, se inserta en el marco de las
ramas de la Antropologia relacionadas con la salud: Antropologia Aplicada a la Salud, generalmente
conocida como Antropologia Médica (85), que se dedica al estudio de las dimensiones bioldgicas,
psicologicas, culturales y sociales, que determinan el modo en que las personas entienden y viven sus
problemas de salud, asi como la organizacion de los sistemas de atencion y el analisis de las creencias y
practicas respecto al proceso salud-enfermedad en cualquier tipo de sociedad (86). En su marco
conceptual se distinguen los conceptos Problema de Salud, Enfermedad y Padecer (41). Definido como
sigue: problema de salud: planteamiento concreto que cada persona se hace en torno al proceso salud-
enfermedad, sobre todo cuando percibe cambios en lo que le comunica su organismo y los interpreta
como desviacion de la normalidad; enfermedad: desviacidn concreta, subjetiva y casi siempre objetiva de
la normalidad, identificable por la clinica de los sistemas de salud, y muchas veces equiparable para la
medicina cientifica a una entidad nosoldgica concreta, conocida; padecer: es la manera individual en que
cada persona vive su propio problema de salud. Asi entendido, resulta la posibilidad de la existencia de
problemas de salud y de padecimientos, sin enfermedad. Para la presente investigacion se entiende como
problema de salud el proceso del EPP. Quien percibe amenazas contra su salud o bienestar, o se da
cuenta de anomalias en la forma y funcidén de su cuerpo, suele buscar ayuda en otro, consulta sobre su

problema de salud y como parte de este proceso se transforma en paciente (87; 88).

La Antropologia Médica ha mostrado las diferentes maneras en que se enfrentan iguales problemas de
salud, en virtud del tipo de sociedad, la ideologia y la situacién socioecondmica, asi como el modo en
que el componente socio-cultural influye sobre la forma de ejercer la propia medicina cientifica o
hegemonica, sobre todo en cuanto a diagnosticos y tratamientos, cuando supuestamente no deberian
existir diferencias en una ciencia basada en la objetividad. Desde el reconocimiento de la variabilidad
biolégica, la antropologia también ha contribuido a ponderar la individualidad del ser humano, a través
del entendimiento de la respuesta absolutamente personal ante cualquier intervencion, ya sea de tipo
organica o no (41; 87; 89). La consideracion de los aspectos psicosociales y culturales de procesos vitales
y biogréficos, altamente medicalizados en las sociedades contemporaneas, tales como la sexualidad y el
EPP, se incluyen entre los &mbitos de accion y reflexion que enfatizan a la Antropologia Médica como

una ciencia aplicada (90).

Desde la Antropologia Médica y en particular desde la Antropologia Médica Critica, parte la mayoria de
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la investigacion al proceso reproductivo. En la literatura mas reciente (posterior al afio 2000), aparece
como Antropologia del Parto (5), del Nacimiento (4) y de la Reproduccion (1; 8; 77). En una y otra se
plantean los mismos antecedentes historicos y trabajos pioneros que afianzan y validan la tematica dentro
de la Antropologia y los estudios de género. Estas autoras tienen un marco conceptual comun, basado
fundamentalmente en los conceptos aportados por la Antropologia Médica, la Antropologia Médica
Critica y la Antropologia Feminista, a través de los estudios pioneros de Margaret Mead, Robbie Davis-
Floyd, Brigitte Jordan, entre otras (3; 43; 47; 65). En todo caso estudian el proceso reproductivo a través
del EPP y usan técnicas cualitativas de investigacion. Como Antropologia de la Reproduccion surge en
los afios 70, con etnografias que analizan todos los asuntos relacionados con la misma y que suponen un
acercamiento a las vivencias de las mujeres. Las antropologas que las producen no provienen
exclusivamente de la antropologia médica, sino que para algunas su interés en la salud de las mujeres

procede de los estudios de clase o estructura social (91).
1.5.1. Perspectiva antropologica en el estudio del embarazo, el parto y el puerperio

El tema del parto en su configuracion socio-cultural, no fue considerado un fenomeno relevante para la
investigacion antropoldgica hasta mediados del siglo XX, ya que se consideraba un proceso
exclusivamente ligado a las esferas fisioldgica y bioldgica del cuerpo femenino. Antes de esa fecha, gran
parte del trabajo antropoldgico estuvo realizado por hombres, que en general, prestaron poca atencion a
este tema en las diversas culturas estudiadas, o no tuvieron acceso al mismo por el hecho de ser varones.
Aquellos que escribieron sobre el parto, incluidas las primeras etndgrafas, se concentraron en aspectos
como los tabues alimenticios, creencias folkloricas, o en examinar el parto como un medio para estudiar
el ritual y sus practicantes (3). La omision del tema no corresponde solo a un sesgo de género en la
Antropologia, sino también a una inclinacion general de las primeras generaciones de antropologos/as

hacia el estudio de los fendmenos claramente sociales y culturales, en desmedro de los bioldgicos (5; 33).

A partir de demandas feministas, sobre todo en Estados Unidos, en la década del sesenta, mujeres
investigadoras comenzaron a explorar las costumbres indigenas relativas al parto y a entenderlas como
sistemas integrados de conocimiento y practica, en contraste con el cada vez mas hegemonico modelo
biomédico (3). La mayoria de estos estudios, buscaban argumentos para poner en tela de juicio la
hegemonia de la medicina alopatica, que con un fuerte asidero en el desarrollo tecnolégico, promovia
una concepcion patoldgica de los procesos vitales de las mujeres, con gran influencia en la manera como
la sociedad concibe a la mujer y en como se entiende el parto. Al centrar la atencion en la fuerza de la
tecnologia, se le resta relevancia a las relaciones sociales de dominacion y poder, donde la relacion
médico-paciente y la autoridad de la institucion médica limitan las elecciones y el control de las mujeres

y sus familias sobre estos procesos (44; 92). Estos trabajos abrieron posibilidades para insistir en la
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necesidad de una apertura hacia contextos locales especificos, con el énfasis puesto en la urgente
necesidad de devolver el proceso del parto a las gestantes y sus familias. No obstante, se centraron casi
exclusivamente en las mujeres y su condicion, sin tomar en cuenta la posicién de los varones, por ser los
temas relativos a la salud reproductiva tradicionalmente considerados asuntos femeninos. No se le prestd
atencion al rol de los hombres en estos procesos, ni se les incluyd en los programas de salud
relacionados, algo necesario si se busca analizar procesos sociales con el propdsito de eliminar las

inequidades de género (33; 71; 79; 93).

A finales de la década de los sesenta y durante los afios setenta, se afianza la Antropologia de la
Reproduccion dentro de los estudios de Género, a partir del trabajo de varias investigadoras. Entre estos
es de gran contribucion el realizado por Mead y Newton en 1967 sobre la comparacion intercultural de
distintos sistemas de parto, que realzo la integridad y sistematicidad de sus practicas en las culturas
tradicionales y destaco la gran necesidad de realizar etnografias sobre el tema (3). En 1978 Brigitte
Jordan, publica, Birth in Four Cultures, que sirvidé para enfocar la atencion del parto como digna de
trabajo etnografico y comparacion intercultural. En este describe detalladamente los aspectos del parto en
una comunidad Maya en Yucatan, contrasta el modo comunitario y centrado en la mujer con el altamente
tecnologizado de los Estados Unidos y con los sistemas de Holanda y Suecia, atendidos por matronas.
Para Jordan, el parto es un momento de crisis dentro de la vida y como tal es en todas partes susceptible
para una regulacion social, que varia poco al interior de cada sistema y mucho entre distintas culturas. En
cada una, el parto y los fenomenos relacionados con €l adquieren una forma consensuada; se produce un
set internamente consistente de practicas y creencias con el fin de manejar y enfrentar sus aspectos
psicologicos y socialmente problematicos, de una manera concordante con el contexto cultural particular.
Al interior de cada sistema, las practicas relativas al parto aparecen como una rutina uniforme,

sistematica, estandarizada y ritualizada (47).

Uno de los primeros andlisis antropoldgicos al hecho reproductivo es el que lo define como un “rito de
paso”, porque da lugar al cambio de estatus de los “progenitores” (de mujer a madre y de hombre a
padre) y, al mismo tiempo, se reconstituyen los vinculos de parentesco, estableciendo los simbolos que
permiten la interiorizacion de los valores culturales de una sociedad (94). Otras profundizaciones en el
estudio del EPP parten del concepto de reproduccion entendido en tres componentes o sentidos
esenciales: la reproduccion bioldgica, que se refiere al hecho de aumentar el nimero de individuos de un
grupo familiar o social; la reproduccién de la fuerza de trabajo, a través de la cual se perpetua la division
sexual del trabajo, ya que la asignacidon a las mujeres de la crianza y la reproduccion se da cuando se
convierten en madres y de esta forma, a través del EPP se perpetua la visién de las mujeres como
reproductoras y de los hombres no; y la reproduccion social, a través de la cual se transmite y da

continuidad a una determinada dindmica social con sus valores, su organizacion social del parentesco,
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econdmica y de cualquier tipo (63).

La reproduccion bioldgica es generalmente el unico aspecto considerado por la atencion y por las
personas que transitan por el proceso, no obstante la Antropologia ha puesto de manifiesto la
interrelacion que se establece entre sus tres componentes durante el curso por el EPP; de tal forma que a
través de un proceso individual, en cuanto a que sucede en el cuerpo de una mujer, se da cuenta de un
asunto social, donde entran en juego la reproduccidon de un grupo humano y los significados asociados a
su pertenencia al mismo. Por tanto, la reproduccion no sélo es un puente entre lo bioldgico y lo cultural,
sino que ademas articula inevitablemente los roles de género dentro de un sistema ideologico y
sociopolitico (95). A partir de esta vision se habla de reproduccion estratificada, ya que se reproduce un
orden social basado en jerarquias que perpetua las desigualdades sociales de clase, etnia, edad y género,
entre otras (96). De modo que unos grupos sociales tienen mas posibilidades para reproducirse que otros
y a su vez se establecen diferencias en la cobertura sanitaria, en el acceso a los servicios, en las
posibilidades de cuidado, en el uso de la tecnologia y de las prestaciones sanitarias durante el EPP (44).
Este concepto visibiliza a la reproduccion como un trabajo que realizan las mujeres, articulado y a través

del cual se pone de manifiesto la estructura y organizacidn social existente.

Desde la Antropologia Médica, el Marco Antropologico (97), constituye una herramienta de analisis que
fundamenta la diferencial exposicion, vulnerabilidad y respuesta ante determinado proceso de salud, a
partir de la relacidén persona-ambiente y como expresion de la interrelacién dinamica entre los elementos
naturales, sociales y humanos. Su analisis se enmarca en el individuo-persona, producto este de la
interrelacion dindmica entre su historia personal, imaginario, cosmovision, capacidad bioldgica,
psicoldgica y el entorno complejo de elementos naturales y sociales, nicho ecolégico del ser humano,
expresion de la continua interaccion con el ambiente que le rodea, considerado este en tres dimensiones
estructuradas jerarquicamente: macro, meso y microentorno, que constituyen una cadena de ambientes, o
sea espacios naturales y sociales enlazados entre si y que confluyen en la persona como centro de la

relacidn, para este estudio mujeres y hombres alrededor del nacimiento de un hijo o hija.

En el presente estudio, se analizan como componentes del macroentorno: la cultura, los sistemas de
derecho, las politicas publicas, como contexto superior de los procesos de reproduccion social, referidos
a la construccion ideologica de la maternidad/paternidad, el cuidado de los hijos y la atencion a estos
procesos. La construccion de los conceptos mujer, madre, maternidad, paternidad, asi como de los
modelos de atencion médica y de formacién de recursos humanos en salud que constituyen la
“sombrilla” que signa los entornos de menor nivel. El mesoentorno lo constituye el lugar, fisico y social,
donde se reproduce bioldgica y socialmente la poblacion. Estructurado en dos dimensiones (98): 1) el

espacio geografico, entendido como la parte de la naturaleza modificada por la acciéon humana y por
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tanto construccion social, donde operan las diferentes escalas geograficas y que a los efectos de la
presente investigacion se entiende por la zona de residencia, el entorno higiénico habitacional y sus
caracteristicas, la disponibilidad de recursos y el proceso de distribucidn-consumo que en alguna medida
inciden en las caracteristicas reproductivas de la poblacion y 2) el territorio, que remite a la delimitacién
real de poder politico y administrativo de instituciones formales o no de la sociedad, y que para la Salud
Publica, es el espacio correspondiente a los servicios de salud, sus caracteristicas, resultados de su
interpretacion de la normativa y protocolos de atencion que derivan de las politicas de salud establecidas
en el macroentorno. El mesoentorno se constituye en el espacio socialmente organizado, que se expresara
contextualmente en el ambito de atencion al EPP y que le confiere caracteristicas especificas. El
microentorno, se analiza como el espacio mas concreto y cercano en que se desarrolla la vida cotidiana

de las personas: familia, amigos, pareja, trabajo y redes sociales de apoyo.

Esta serie de ambientes constituye el espacio altamente complejo, dialéctico e interactivo que en
conjunto determina la cosmovision, la construccién simbdlica, las creencias, actitudes y practicas
involucradas en el proceso fisioldgico y cultural del EPP. Como eje central en el analisis, en el interior de
las tres dimensiones descritas, se coloca a la persona, segiin el modelo propuesto por Vargas y Casillas
(41), que enfrenta su problema de salud segun tres componentes individuales: el terreno bioldgico o
cuerpo, su biografia y el ambiente. A los efectos de la presente investigacion se incluyen, sus
caracteristicas bioldgicas y sociales, su historial clinico y reproductivo, sus percepciones sobre la
reproduccion y las vivencias personales o adquiridas en su mas estrecho e intimo espacio de relaciones

que determinan la forma de vivir y afrontar dicho proceso.
1.6. La investigacion antropologica: Técnicas de investigacion cualitativa

Los acercamientos desde la metodologia cualitativa privilegian el conocimiento y la comprension del
sentido que los individuos atribuyen a sus propias vivencias, practicas y acciones (5). El supuesto
fundamental consiste en considerar que los comportamientos humanos son resultado de una estructura de
relaciones y significaciones que operan en una realidad, en un determinado contexto social, cultural e
ideoloégico; realidad que es estructurada o construida por los individuos, pero a su vez actlia
estructurando su conducta (99). Segin Levi-Strauss con estas técnicas se desdibuja el limite entre
investigador/a e investigado/a. El investigador/a pertenece al mismo orden de la realidad que investiga,
forma parte de la investigacion (100). Los procedimientos cualitativos se caracterizan por la ausencia de
hipotesis previas o por ser estas de caracter muy general. Son esencialmente inductivos. Con su uso no se
aspira a hacer generalizaciones sino extrapolaciones, contextualizadas segin la muestra; son
hermenéuticos y su propdsito principal es conferir sentido a la informacién. Su insuficiencia radica en su

subjetividad, su poca reproducibilidad y su escaso control intersubjetivo (101; 102).
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Las herramientas antropoldgicas se dirigen a recoger a partir del discurso de los propios actores, los
significados, las representaciones, las percepciones, los criterios y opiniones, que estos tienen sobre
determinados procesos o fenomenos de sus vidas o del contexto socio-cultural en el que ocurren. La
recogida de datos, segln esta perspectiva se realiza desde una postura emic, o sea desde el discurso de
los/as protagonistas, informantes de su participacion en el objeto de estudio planteado. En la presente
investigacion, a través del relato de como perciben e interpretan los sucesos en torno al nacimiento, las
concepciones reales o ideales, en relacion con cdmo lo experimentan y las practicas que llevan a cabo.
Lo que posteriormente se describe y explica desde las categorias de la investigadora (etic), lo que

completa el andlisis del proceso con la utilizacion consecutiva de los criterios emic y etic.

La entrevista en profundidad es una técnica de investigacion cualitativa que permite abordar de manera
vasta una tematica particular. Ofrece las ventajas de ser flexible, dindmica, no estandarizada y abierta (5).
Permite un acercamiento a la figura del individuo como un actor en su rol social. Se define como el
proceso comunicativo por el cual un investigador/a extrae informacion a una persona (el/la informante)
contenida en su biografia. La informacién ha sido experimentada y absorbida por este/a y Ia
interpretacion significativa de la misma se traduce de su propia experiencia. El yo de la comunicacion es
el punto central de la referencia que apunta a conseguir una expresion directa de la actitud del emisor
ante aquello que constituye su mensaje (103). El uso de esta técnica es ampliamente recomendado para
obtener informacion sobre el sistema de practicas individuales y representaciones sociales de los sujetos.
Su validez descansa en la capacidad del entrevistador/a para no imponer soluciones o juicios aprioristicos

y en conceder un papel activo al entrevistado/a, sin reducirlo/a a simple objeto de investigacion (101).

La observacién participante constituye una técnica que permite conocer los aspectos mas intimos y
cotidianos de los sujetos observados en el propio contexto socio-cultural donde ocurren los fenémenos de
interés. Puede ser entendida como un proceso en el cual el/la investigador/a comparte, consciente y
sistematicamente, las actividades de la vida, intereses y afectos (si es posible) de un grupo de personas.
Busca obtener datos sobre la conducta mediante un contacto directo y en términos de situaciones
especificas en las cuales la distorsion producida por la intervencion del/a investigador/a sea minima (5).
Constituye el tinico medio que se utiliza en todo estudio cualitativo (104). Presenta una serie de ventajas:
hace posible obtener la informacion tal como ocurre, aporta datos que tratan situaciones de
comportamiento tipicas, percibe formas de conducta que se escapan a la atencidon de los observados (o
que estos consideran sin importancia), se puede ocupar de quienes no pueden dar informes verbales y
solicita menos la participacion activa de los observados/as que otras técnicas (5). Una observacion
precisa y rigurosa tributa a la elaboracion de conceptos cientificos (105), que en conjunto con la
entrevista, permite detectar la congruencia o discrepancia entre discursos y practicas, ya que se pueden

captar y clarificar las diferencias entre aquello que los actores dicen y lo que realmente hacen (106).
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La presente investigacion se realizé en Ciudad de La Habana, entre abril de 2007 y marzo de 2010. Es de
orden explicativo, interpretativo, a partir de informacidn cualitativa y descriptiva. Se tiene en cuenta el
sentido, las motivaciones, intenciones y expectativas que mujeres y familias asi como prestadores de

salud otorgan al embarazo, parto y puerperio en relacion con el entorno sociocultural que les rodea (102).

Con vistas a responder las preguntas que respaldan la investigacién y dar salida a los objetivos, se
realizaron: entrevistas en profundidad a 10 expertos/as en Ginecobstetricia y Salud Publica; seis estudios
de caso a mujeres con hijos/as menores de ocho meses de nacidos/as; entrevistas y observacion
participante a 30 mujeres, 10 de sus acompafiantes y nueve ginecobstetras o residentes de cuarto afio de
la especialidad, en tres hospitales de maternidad. La saturacion de la informacién determind el tamafio de

la muestra.
2.1. Universo de estudio y muestra

Todos los profesionales de la salud, que por su experiencia en la especialidad de Ginecobstetricia y en el
campo de la Salud Publica se consideren expertos/as, con mas de 30 afios de servicio, como criterio de
inclusion, que pudieran contribuir a sustentar elementos para dar salida a los objetivos de la presente
investigacion. Constituyeron la muestra ocho especialistas en Ginecobstetricia y dos en Salud Publica,
que fueron seleccionados por un muestreo tipo “bola de nieve” a partir de una informante clave
previamente identificada con mas de 45 afios de experiencia en la especialidad, con desempefio
profesional en diversas provincias del pais a lo largo de su ejercicio profesional, residente en Ciudad de
La Habana en el momento de la investigacion. Todos los entrevistados realizaban sus estudios
universitarios o comenzaron a ejercer su profesion durante la primera década posterior a 1959. En este
periodo estuvieron vinculados a la asistencia durante su formaciéon académica, cumplieron el servicio
médico rural como postgraduados y posteriormente desempeflaron diversas funciones en diferentes
ambitos del sistema de salud. El anexo I presenta una caracterizacion general de cada uno/a, a través de

una nomenclatura creada con el fin de mantener el anonimato y la confidencialidad de los mismos.

Todas las mujeres mayores de 20 afios, embarazadas, de parto, en puerperio inmediato y con hijos o hijas
menores de ocho meses de nacidos/as, residentes en Ciudad de La Habana y La Habana, atendidas en los
hospitales seleccionados para el estudio, que cumplieran los siguientes criterios de inclusion: sanas, con
inicio de trabajo de parto espontaneo, en las que no se hubiesen diagnosticado riesgos como diabetes,
hipertension arterial, embarazo gemelar, infecciones importantes u otros, que tuvieran un parto vaginal o

que no tuvieran indicacion previa de cesarea y que mostraran su conformidad e interés de participar.

Se decidio partir de los 20 afios de edad teniendo en cuenta que la presente investigacion constituye el
primer estudio conocido sobre el tema y que el andlisis del embarazo y la maternidad en la adolescencia

requiere de un marco de referencia particular ya que tiene connotaciones diferentes, se incluye entre
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situaciones que pueden ser sancionadas socialmente y las gestaciones se suelen valorar como de mayor

riesgo, o sea se da en un contexto social y psicologico particular de las mujeres.
La muestra seleccionada por un muestreo no probabilistico “intencional por criterios” (107) incluyo:

a) Seis mujeres cuyos bebés tenian entre cuatro y ocho meses de nacidos. Teniendo en cuenta que el
proposito de la indagacion se sustentaba en la riqueza de informacién que portaban las mujeres con
hijos/as en los primeros meses de vida, considerando el grupo seleccionado como “unidades
homogéneas™ dirigido a estudiar y describir en detalle y profundidad un subgrupo particular con

“antecedentes y experiencias comunes” (107).

b) 30 mujeres y 10 de sus acompaiiantes, de los cuales cuatro eran hombres (compaifieros). El criterio
establecido fue incluir mujeres en proceso de parto y postparto que cumplieran con los criterios de
inclusién y que acudieron a los servicios de los hospitales previamente seleccionados, durante la
estancia de la investigadora en cada uno de ellos. El anexo II incluye la caracterizacion socio-

demografica de las mujeres entrevistadas y algunos elementos de interés de su compaiiero y familia.

Todos los ginecobstetras o residentes de ultimo afio de la especialidad que formaran parte de la estancia

de servicios de partos en los hospitales seleccionados. Nueve médicos constituyeron la muestra.
2.2. Recoleccion de la informacion

Se utilizo la triangulacion a través de: el empleo de diversas fuentes de informacion, la aplicacién de dos
perspectivas tedricas en la interpretacion de los datos, el trabajo y analisis cruzado entre varias

investigadoras y la utilizacion de varios métodos para recabar los datos (102; 104; 107).

El numero de entrevistas y observaciones se definié segiin el criterio de “saturacion teodrica o de
categorias” (104) que se utiliza en la recoleccidon de datos por la investigacion cualitativa y refiere, que se
deja de entrevistar en el momento en que el dato no aporta nada nuevo y la informacion suele hacerse
repetitiva o redundante (108). Cuando se ha obtenido suficiente material para la comparacion y
corroboracion mutua de la informacion obtenida, que irremediablemente serd fragmentaria en algunos
aspectos (109). Su aplicacién adecuada conduce a la obtencién de muestras cualitativamente
significativas y por lo tanto, apropiadas para acercarse a los significados individuales y colectivos y a los

procesos sociales de los grupos que se estudian (108).

Las entrevistas duraron aproximadamente una hora, fueron grabadas y se tomaron notas relacionadas con
el componente extraverbal observado (contacto visual, gesticulacion, tono de voz). Se crearon las
condiciones para establecer una relacion de confianza y empatia, se respetd el protagonismo de las/os
entrevistadas/os y se garantizo la privacidad de la informacion. Las descripciones de la observacion se

grabaron siempre que las condiciones locales lo permitieron. Cuando no fue asi, se tomaron notas
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manuales.
1) entrevistas en profundidad a expertos en Ginecobstetricia y Salud Publica

Las entrevistas en profundidad a expertos/as se realizaron con la intencion de: contextualizar la tematica
objeto de estudio en la sociedad cubana desde la perspectiva de prestadores de salud, elaborar las guias
semiestructuradas de entrevista y observacion a mujeres y sus compafieros durante el transito por el
proceso del embarazo, el parto y el puerperio (Anexo III), identificar los hospitales ginecobstétricos para
la investigacidn, teniendo en cuenta distintas condiciones sociales y entornos socioambientales dentro de

Ciudad de La Habana y posibles diferencias en la practica médica entre instituciones.

Los hospitales ginecobstétricos seleccionados fueron tres. Para mantener la confidencialidad de estos,
segun principios éticos, se les denomind: I, II y III. En cada uno se procedié a obtener la autorizacion

correspondiente por la Direccion. (Anexo IV: solicitud de autorizacion y permiso concedido).
2) estudios de caso

Se realizaron seis estudios, en consistencia con la propuesta de Yin (2003) que plantea que se deben
realizar entre dos y diez. Se us6d el estudio de caso porque permite investigar un fendmeno
contemporaneo dentro de su contexto en la vida real, con la intencion de documentar la experiencia del
EPP desde la perspectiva de quienes lo vivieron (104). Las mujeres fueron visitadas en sus casas,
captadas a partir de la difusion de la informacion por personas proximas conocidas. El proceso incluyd
un encuentro inicial, en la que se evaluo si el caso reunia las condiciones que requeria y uno final para la
recoleccion de datos (104). En el primer encuentro, se les explico en qué consistia la investigacion y cual
seria su participacion. Las que mostraron interés fueron contactadas para concretar la entrevista. El
analisis se realizo tanto a nivel individual como colectivo, lo que permitié identificar las consistencias e

inconsistencias entre casos.

Esta etapa constituyd un “estudio piloto” (104) utilizado para: 1) Refinar la guia de entrevista y
observacion y 2) Identificar los eventos de mayor significacion durante el EPP, con la intencién de
centrar en estos la observacion participante a realizarse posteriormente, que en estos estudios de caso
fueron el trabajo de parto, el parto propiamente y el puerperio inmediato en las instituciones

hospitalarias.
3) entrevistas en Hospitales (mujeres atendidas, acompariantes y médicos)

Se obtuvo informacion relacionada con la experiencia alrededor de la maternidad, con mayor énfasis en

el evento del trabajo de parto, el parto propiamente y el puerperio inmediato.

4) observacion participante
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Se utilizo la técnica de “observacion participante abierta” dirigida a registrar la conducta segin los
propdsitos de la investigacién, mediante la declaracion del objetivo y la presencia de la investigadora
ante la poblacion objeto (104). Para minimizar el efecto del observador, se utilizaron dos investigadoras,
que realizaron la accion de forma independiente. La observacidn se realizé en: preparto, parto, puerperio
inmediato (alojamiento conjunto) y salas de puerperio en las 48 horas posteriores al nacimiento. Las
mujeres fueron observadas durante el horario de 9:00 am a 5:00 pm, durante 82 horas distribuidas en 19

sesiones de trabajo de duracion variable.

5) revision de la legislacion vigente sobre la maternidad
Se analizd la Ley de Maternidad de la Trabajadora desde la perspectiva de género.
2.3. El marco antropolégico como herramienta de andlisis

El marco antropologico, previamente enunciado, constituyé la herramienta utilizada. Fueron

considerados los siguientes elementos como componentes de las tres dimensiones descritas en la persona.

Macroentorno: Fue caracterizado a partir de las entrevistas realizadas y la revision de documentos:

legislaciones relacionadas con la maternidad y la paternidad; cddigo civil. De estas entrevistas se obtuvo:

> Ideologia y cultura de la maternidad: Se describié a partir de la percepcion resultante de la
experiencia en la practica médica y de la vivencia de las mujeres sobre las concepciones de la

maternidad y la paternidad, los conceptos madre, mujer, padre y el cuidado de los/as hijos/as.

>  Significacion de la atencion médica al EPP: Percepcion individual sobre la atencién médica al
embarazo, las pruebas que se realizan, la asimilacién de éstas por las mujeres y sus familias, la
organizacion de los servicios y el personal, en relacion con la vivencia del EPP y la construccion de la

maternidad y la paternidad y la relacion médico-paciente.

Mesoentorno: Para la presente investigacion lo constituyd la provincia Ciudad de La Habana y en

particular los servicios seleccionados; su analisis tuvo en cuenta:

>  Caracterizacion de los servicios de salud de atencion al embarazo, parto y puerperio: el territorio,
entendido como el ambito de la atencion al EPP, desde la percepcion de los entrevistados y la

observacion.

Microentorno: Fue caracterizado teniendo en cuenta el espacio mas cercano de reproduccion social a
través de aspectos de la vida cotidiana de las mujeres relacionados con la vivencia del proceso

reproductivo.

> Convivencia familiar: Personas con las que convive que constituyen redes de apoyo asi como

posibles modificaciones durante el proceso.
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> Tareas domésticas: Distribucion familiar de actividades de sostenimiento, administracién y

funcionamiento del hogar. Cambios en su distribucién durante el embarazo y el puerperio.

En el centro del marco antropoldgico y en constante interaccion con el ambiente, se encuentra la

persona, que se describio a partir de:

>  Edad: Anos cumplidos en el momento del estudio.
>  Nivel de escolaridad: Iletrado, primario, secundario, medio y universitario.

> Nivel socioeconomico: Se clasifico a partir del criterio de las mujeres como: Estable (Con
posibilidades de contar con ingresos que les permitan vivir sin dificultades econdémicas y estas no
constituyen una preocupacion adicional al embarazo); Con posibilidades intermedias (dadas por ciertas
dependencias que puedan resultar esporadicas o temporales y constituyen una preocupacion adicional)
y Escasas (en los casos que su situacién econdmica constituye una preocupaciéon adicional durante todo

el embarazo, ya que se carece de una economia solida y perspectivas para lograrla).

> Tipo de trabajo: Fisico: actividad laboral de indole corporal, Intelectual: actividad laboral de

indole mental o estudiante, Trabajo doméstico: cuando no declara realizar otro fuera de casa.

>  Entorno laboral: Percepcion de las relaciones con sus compaiieros/as y condiciones fisicas durante

el embarazo.

>  Situacion marital: Casada o en unidén consensual, conviviente o no con el padre del/la bebé que

espera. Vinculo durante el embarazo y el puerperio, desempefio de roles de género.

> Actividades relacionadas con el estilo de vida: Practica de ejercicios fisicos, participacion en

actividades sociales durante el curso por el embarazo, el parto y el puerperio.
>  Antecedentes obstétricos: Embarazos, partos, abortos (espontaneos, diferidos o provocados).
>  Embarazo buscado o deseado: Deseado o no, buscado o no; sexo deseado.

>  Vision del cuerpo: Valoracion individual de su imagen y su figura durante el embarazo, asi como

percepcion de la mirada de los otros, en especial su pareja.
2.4. Analisis de la informacion obtenida.

La informacion procedente de las entrevistas y de la observacion participante fue transcrita textualmente
y se enriquecid con las anotaciones manuales. Se analizé seglin la Teoria Fundamentada, que permite
desarrollar teoria a partir de datos empiricos en situaciones especificas con diseflo sistematico y
codificacion abierta y axial. La interpretacion se inicid con codificacion abierta: se estudiaron los textos,
se descubrieron los conceptos, ideas y sentidos que contenian, se eliminaron las redundancias y se

acumularon evidencias para generar, de manera inductiva, un conjunto de categorias y subcategorias
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relevantes en la integracion tedrica, que posteriormente fueron organizadas segun una codificacion axial
que explica el proceso en estudio (104). La codificacién axial permitié el esbozo de diagramas
explicativos (paradigma codificado). Cada diagrama muestra las relaciones entre los elementos
relacionados para dar salida a los objetivos (categorias claves, causales, intervinientes, contextuales y
consecuencias), como se ejemplifica en la Figura 1.

Condiciones contextuales: categorias que

enmarcan a la categoria central y pueden
influir en cualquier categoria

JPriad l Tael Resultados:
Condiciones 4~ , , . TA i
causales: Categoria o categorias centrales: Constituye el .Accwn'es e
L centro del proceso. Tema mds importante en su > Interacciones
Categorfasque S TR entre las
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Condiciones intervinientes: mediatizan la relacion entre las
condiciones causales, la categoria central y las consecuencias
----p» Influencia que —> Influencia que
puede o no darse siempre se da

Figura 1. Modelo de diagrama explicativo con la conceptualizacion de los tipos de categorias en la codificacion
axial

En la presentacion de los resultados, segiin recomendacion de Herndndez-Sampieri, cada una de las
categorias emergentes se acompafld de ejemplos de discursos como soporte de su descripcion (104). Un

mayor numero de fragmentos de discursos, se incluyo en el Anexo V.
2.5. Consideraciones éticas

Las/os participantes en la investigacion tuvieron absoluta libertad para colaborar o no con el estudio, asi
como para responder cada una de las preguntas que se les realiz6. Se les explicaron los objetivos del
mismo y lo que se requeria de ellas/os. En el caso de las mujeres y sus familiares que fueron abordados
en los hospitales se les garantizo la libertad de abandonar la investigaciéon en el momento que lo
desearan, sin que esto afectara la atencion que recibian. Se garantizd el anonimato y la confidencialidad
como premisas durante toda la investigacion. En cada caso mostraron su conformidad a través de la firma

del Consentimiento Informado (Anexo VI).

Para mantener la confidencialidad de las/os entrevistadas/os y los datos aportados, los nombres de

referencia utilizados en el documento no son los verdaderos.

Las grabaciones de las entrevistas y descripciones de la observacion participante fueron eliminadas una

vez transcritas. La transcripcidn se conservo en los archivos personales de la investigadora.
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3. Ideologia asociada al embarazo, parto y puerperio desde la perspectiva de los prestadores de salud.

El analisis integral de la informacién obtenida en las entrevistas a expertos, permitié un primer
acercamiento a la caracterizacion del embarazo, parto y puerperio a lo largo de los ultimos 50 afios en
Cuba y a sus caracteristicas bioculturales desde una perspectiva histoérico — vivencial de alto valor

agregado por la cualidad de los expertos seleccionados.

3.1. Factores culturales y sociales asociados al embarazo, el parto y el puerperio que lo definen como

un proceso biocultural

Segtn refirieron los expertos, en 1959 la asistencia médica era precaria y los indicadores de salud
desfavorables. En relacion a la atencion al EPP habia una elevada mortalidad materna e infantil y un bajo
porcentaje de parto hospitalario. Solo existian como hospitales de maternidad los del seguro de
Maternidad Obrera en cada una de las seis antiguas provincias y en La Habana ademas, como maternidad
publica el Hospital Municipal de Maternidad América Arias, el resto de los servicios de obstetricia eran
parte de hospitales generales, el de mayor importancia era el servicio del Calixto Garcia. Algunas
clinicas privadas y mutualistas contaban con servicios de Ginecologia y Obstetricia. Habia ademas
comadronas graduadas y recogedoras (parteras empiricas). La distribucion de la poblacion entre estos

dependia de su nivel econdmico.

En aquella época no existian policlinicos, habia casas de socorro, todo estaba muy en ciernes, muy
precario (...) Las maternidades eran Linea y Calixto... Maternidad Obrera, era para los sindicalizados (...)
los pobres iban al Calixto o a maternidad de linea. Obrera tenia un poquito mas de nivel (E1).

Cuando nosotros nos graduamos en el afio 65 prdcticamente no se habia ejecutado ninguna accion por la
direccion del pais, especificamente por el Ministerio de Salud Publica, a no ser llevar la atencion médica a
lugares mas distantes del pais (E2).

3.1.1. Los cambios en la natalidad

Todos los expertos declararon un incremento en el nimero de nacimientos entre los afios 1961 — 1963, lo
que relacionaron con la mejora en las condiciones sociales que se produjo en esta etapa. Esto repercutid
en un mayor numero de consultas, partos y otros requerimientos de atencion. De modo que los cambios
sociales tuvieron su expresion a nivel del meso y microentorno, es decir, incluyeron mejoras en las
condiciones de vida, mayor acceso a fuentes de empleo y servicios de salud, que se expresaron en las
concepciones de las personas y en sus practicas. Esta variacion de la fecundidad respondié a las
transformaciones econémicas, politicas y sociales que tuvieron su reflejo en la conducta y actitudes de
las personas, con su influencia en el tamafo de la familia.

A los dos arios de haber triunfado la revolucion, hubo una explosion demogrdfica brutal (afio 61, 62), yo
recuerdo haber hecho guardias en maternidad de Linea con 50 y 60 partos en un dia, de parir cuatro
mujeres al unisono... (E3)

Hubo un aumento demogrdfico notable, casi 60, 80 mil partos mds por aio, hasta el 67, 68 (E6)

A partir de finales de la década del 60, los entrevistados refirieron un cambio en el patrén de natalidad de
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la poblacién, que se evidencid en el descenso de los nacimientos. Hasta ese momento en las zonas rurales
las mujeres solian tener como promedio siete y ocho hijos/as y en las urbanas tres y cuatro. En general
asociaron esta disminucién con la practica del aborto y coincidieron en que tal comportamiento
respondi6 a los cambios socio-culturales que produjeron una modificacion sustantiva en la vida cotidiana
de las mujeres: la incorporacion al rol productivo debido a las mayores oportunidades de acceso a la
educacion, al trabajo y consecuentemente a ocupar el espacio publico, ya que hasta aquel momento
prevalecian los roles reproductivos del espacio privado. También consideraron como determinantes la
escasez de vivienda y la insuficiente cobertura del salario para el logro de condiciones materiales que
suelen ser consideradas necesarias para tener hijos/as. Estimaron que esta situacion se agravo en el
denominado “periodo especial” que comenzd en los afios 90, donde se constrifieron aun mas las
posibilidades sociales y econdémicas de la poblacion. Todo ello en conjunto, se ha expresado en el
comportamiento de la persona en una maternidad postergada, con un predominio entre las gestantes de
mujeres mayores de 30 afios y la disminucion del niumero de hijos deseados (uno o dos). Todos hicieron
referencia a un porcentaje importante de embarazos en la adolescencia, que si bien ha descendido,
continua siendo de consideracion.

En esa época (alrededor de 1959) habia grandes multiparas, mujeres con 9, 10 y 12 muchachos... (...)
(Actualmente) Las mujeres no quieren parir mas de un hijo. La actividad social de ellas lo impide (E1)

Cada vez mds la mujer espera tener las mejores condiciones para ser madre y como sabemos en nuestro
medio el logro de esas condiciones es muy lento (E2).

...estamos viendo un gran por ciento de mujeres pariendo por vez primera en edades un poco avanzadas e
inclusive pariendo por segunda vez después de largos periodos inter genésicos... aunque todavia estamos
sufiriendo un niimero considerable de partos en adolescentes, aunque ha disminuido sensiblemente... (E3).

3.1.2. Medicalizacion de la reproduccion

La atencion a la salud reproductiva fue considerada por los expertos un elemento clave en el logro de la
mejora de la salud de la poblacidn. Las intervenciones que desde el sector sucedieron progresivamente en
Cuba después de 1959, fueron responsables de la reduccion de la mortalidad materna e infantil. Esto se
logro, segun el discurso con diversas acciones del Sistema de Salud: la organizacién del servicio médico
rural, la elaboracion de normaciones, protocolos y programas de atenciéon y la formacion de

profesionales, médicos, enfermeras y técnicos de la salud.
Organizacion de los Servicios

La modificacion cultural y social que se produjo en Cuba después del triunfo revolucionario de 1959
repercuti6 en la atencion al EPP. De una practica mayormente empirica derivé al control por los servicios
de salud. Se concibié la disminucion de los riesgos para garantizar la llegada a buen término de la
gestacion y consecuentemente se incrementd el control médico y social de la gestante. En la actualidad

mas del 99 % de los partos se producen en el marco hospitalario debido a las caracteristicas del Sistema
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de Salud gratuito y de cobertura nacional completa asi como, la aparicion de programas especificos,
fundamentalmente el Programa de Atencién Materno Infantil (PAMI) que produjo un importante

impacto durante los afios transcurridos.

El primer elemento sefialado por los entrevistados que incidié en la mejora de los indicadores y en la
calidad de la atencion materna e infantil fue el incremento de los partos hospitalarios, que se logré en un
inicio en virtud de la creaciéon de los hogares maternos. Un entrevistado (E8) pone en duda a la
institucion hospitalaria como unico lugar para el nacimiento, lo que manifesté a través del lenguaje
extraverbal utilizado.

. en el afio 70 aparece un primer programa para reducir especificamente la mortalidad infantil...
Tuvieron que pasar 10 afios para perfeccionar esto y elaborarse entonces el programa materno infantil...
Se introdujo el programa del bajo peso al nacer... y ya el PAMI es lo que ha permitido consolidar los
logros que ha tenido este frente en nuestro proceso de desarrollo... (E2).

El PAMI es uno de los impactos importantes de la Revolucion, que surge de experiencias vividas (EG).

Empezaba en aquel momento el germen de lo que es el hogar materno, que se concibié con concepto
geogrdfico para los lugares de dificil acceso y que hoy es una realidad inclusive en las ciudades... (E4)

... tenemos un 98 % de parto hospitalario, eso en América Latina no existe, ni en Europa... en muchos
paises las mujeres prefieren parir en sus casas... (El).

... hoy en dia es el 99.9 %, el parto institucional hoy es todo... (E7).

Hoy en dia entre la clase médica no existe la menor duda de que el lugar indiscutible para el nacimiento es
la institucion denominada Maternidad (con ironia) (...) ... en algun momento surgio la idea de que la
parturienta estaba rodeada de peligro y necesitaba proteccion (...) el nacimiento continua rodeado de
temor, tanto por parte de la mujer como del personal técnico que la atiende (...) en la actualidad el
embarazo es tratado como una enfermedad y el parto se ha convertido en una complicada intervencion
quirurgica (...) la prdactica médica ha ido alejando cada vez mds al nacimiento de todo cardcter de
normalidad (...) sélo la comprension por parte de los médicos de lo alejada q