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Presentacion

Este libro aborda los procesos de atencion obstétrica destinados
al puerperio desde una perspectiva etnografica, considerando a
los actores y los entramados institucionales particulares que los
constituyen cotidianamente. En base a una etnografia realizada
entre 2013 y 2015 en un reconocido hospital ubicado en la ciudad
de Buenos Aires, describo y analizo la materialidad de la atencion
con énfasis particular en el puerperio. El objetivo de ello es dar
cuenta de su construccion en tanto evento médico en este contexto
historico particular. Considero al posparto como un producto cul-
tural. Es decir, un momento de la vida definido en base a sentidos
socioculturales entre los cuales la mirada médica que identifica al
puerperio como su objeto de intervencion, ocupa un lugar central.

Los procesos de salud/enfermedad/atencion/cuidados consti-
tuyen maneras de vivir, enfermar y morir que se hallan ligados
a las condiciones materiales de la vida. Son hechos sociales, ya
que mas alla de las particularidades técnicas que se desarrollen en
cada contexto, se aplican sobre sujetos que le otorgan sentido y
significados (Menéndez 1994). La biomedicina construye parte de
su legitimidad discursiva en base a la descripcién de fenémenos
universales, supuestamente objetivos y objetivables y cuya exis-
tencia aparece desligada de las condiciones sociales y culturales.
De acuerdo con este razonamiento, si lo biologico es universal,
los saberes basados en la naturaleza se presentan como unicos,
verdaderos e inmodificables. El abordaje biomédico implica una
reorganizacion de la realidad que tiene como resultado la creacion
de un «objeto» que posibilita operar conceptual (y materialmen-
te) sobre el mismo en los términos propios de la disciplina (Good
2003). Ademas de su legitimidad social, la intervenciéon médica se
ejerce recurriendo a una supuesta neutralidad valorativa cientifica.
Pero juega un rol activo en la regulacién de la maternidad y desde
alli interviene en la vida cotidiana de las mujeres.
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En base a ello jcomo se conceptualiza al posparto en tanto
objeto de intervenciéon médica? ;Como lo abordan las y los traba-
jadores del Servicio de Obstetricia? ;Qué procesos de atencion/in-
tervencion se desarrollan? ;Qué practicas cotidianas se producen?
;Cuaéles son las experiencias posibles? Considerando que las prac-
ticas cotidianas encarnan los procesos de atenciéon obstétrica y
que la organizacidn institucional configura de manera particular
la atencidn, destaco como elementos centrales: la distribucion del
trabajo a nivel Servicio en relacioén a las distintas competencias
profesionales y el lugar que ocupan en la atencion cotidiana la
figura de las residentes, sobre quienes recae gran parte de las tareas
que materializan la atencién obstétrica y, especialmente la desti-
nada al posparto. ;De qué maneras estas practicas constituyen y
atraviesan al posparto y a las experiencias posibles en este contexto
particular?

Estas son las preguntas que orientan esta investigacion, que
tiene por objetivo dar cuenta de la construccion del puerperio como
producto de practicas culturales e institucionales particulares. En
linea con ello, analizaré la construccion del puerperio como objeto
de intervenciéon médica y describiré los modos en que los sujetos se
vinculan y problematizan sus practicas cotidianas en el quehacer
hospitalario para dar cuenta de estrategias y sentidos.

A lo largo de esta investigacion describiré de qué manera estos
procesos de atenciéon médica contribuyen a reforzar una construc-
cién sociocultural de la maternidad en tanto practica femenina,
individual, de emocionalidad controlada, cimentada sobre una seg-
mentacion deliberada de la sexualidad (en tanto se la aborda tnica-
mente en relacion con lo reproductivo) y que, ademas, amerita la
instruccion, intervencién y manipulacion directa de esos cuerpos.
En los apartados que siguen nos adentraremos en un estado de
la cuestion retomando antecedentes en base los cuales esbocé las
preguntas que orientan esta investigacion, una descripcion del
enfoque tedrico-metodologico de trabajo y por ultimo una sintesis
de los capitulos que componen este libro.

Atencion obstétrica y politicas de Estado

La hospitalizacion de partos como practica masiva se conso-
lid6 a partir de la década de 1920 en Latinoamérica (Felitti 2007;
Menéndez 1990; Nari 2004; M. Sanchez 2010; Tornquist 2002; Za-
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rate Campos 2007). Este proceso se desarrollo con particularidades
locales en la region. En Argentina, el Estado impuls6 activamente
la institucionalizacién de la medicina, afianzando el poder de la
corporaciéon médica en el monopolio de la atencion sanitaria por
sobre otras formas de atencién coexistentes que, si bien continua-
ron estando, se subalternizaron (Di Liscia 2005; Felitti 2007; Nari
2004). Como sabemos, pensar en la consolidacion de una profesion
en tanto hegemonica (en este caso, la medicina para el campo de la
salud) implica comprender este proceso en términos relacionales
con otras profesiones y ocupaciones existentes que por supuesto
no desaparecen, sino que pasan a ocupar un rol subalterno respecto
de las practicas y perspectivas que constituyen la hegemonia de
abordajes frente a un problema dado.

Desde la organizacion del Estado nacional, la medicina, junto a
la abogacia, fueron dos de las profesiones que proporcionaron a la
administracion publica los instrumentos necesarios para moder-
nizar sus estructuras. Esta demanda de técnicos, por parte de las
reparticiones estatales, fue el puntapié del desarrollo de sistemas de
profesionalizacion de funcionarios especializados en salud publica
y contribuy¢ a reforzar, atin mas, el prestigio de estas profesiones
en la sociedad (Biernat y Ramacciotti 2017). Siguiendo estas ideas
y, mas especificamente para el area de la salud, Laura Rodriguez y
German Soprano sostienen que, dado que los médicos y las enfer-
meras ejercen su profesion en el sistema de salud publica, pueden
ser considerados como profesionales de Estado (Rodriguez y So-
prano 2018).

Es decir que la medicina, se expandi6 de la mano del entramado
estatal, a su vez, ese Estado se consolid6 (aunque no inicamente)
sobre el ejercicio de politicas sanitarias transformadoras de la vida
cotidiana de los sujetos. Entre estos actores ha sido fundamental el
impulso que significé la incorporacién de profesionales médicos a
su creciente estructura. Tal como sefiala Ricardo Gonzalez Leandri:

«Tales grupos formaron parte, ademas, de unas incipientes redes profesiona-
les, en pugna por el acceso a recursos materiales y simbdlicos, que participa-
ron en el complejo proceso de consolidacion y adquisicion de autonomia por
parte de determinados campos de saberes y practicas especificas, parado-
jicamente tributarios del propio afianzamiento estatal. Por lo tanto, puede
afirmarse que, al mismo tiempo que estaban “construyéndose” a si mismos,
dichos profesionales también construian, o colaboraban en la creacion de
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las dimensiones del Estado a las que se asociaban» (Gonzalez Leandri 2004,
pag. 571).

El desarrollo y la consolidacién del sistema sanitario en Argen-
tina, particularmente en el Area Metropolitana de Buenos Aires,
no puede considerarse un proceso univoco. Por el contrario, las
sucesivas transformaciones politico-administrativas nacionales y
provinciales se manifestaron en la actual convivencia de institucio-
nes formativas, asistenciales, profesionales, entre otras de variadas
fuentes de administracién, regulacion y financiamiento (Armus
y Belmartino 2001; Belmartino 2005; Nari 2004). Esto delinea un
escenario heterogéneo de recursos y de instituciones que atravie-
san y constituyen las practicas que analizamos.

Cabe senalar que la estructura sanitaria en la Argentina tiene
notorias desigualdades territoriales y esta sostenida en tres pilares:
el sector publico, las obras sociales y el sector privado. Estos tres
sectores tienen una larga historia en la Argentina y su consoli-
dacion se fue dando a lo largo de todo el siglo XX (Belmartino
2005). En la actualidad, el sector publico garantiza el acceso a la
atencion por medio de una red de hospitales y demas centros de
salud periféricos, brindando una cobertura que es universal, gra-
tuita y disponible para personas de cualquier nacionalidad y su
financiamiento se sostiene por fondos publicos. El sistema nacional
de obras sociales tiene como beneficiarios a los trabajadores en rela-
cion de dependencia (Cerda 2005). Por dltimo, la oferta privada de
salud esta formada por un conjunto de empresas comerciales cuyo
financiamiento esta basado en el pago de sus asociados. Dentro de
este esquema heterogéneo, desigualmente distribuido a lo largo del
territorio y fragmentado, quien cubre la mitad de las necesidades
sanitarias de la poblacion es el sistema publico y, por lo tanto, el
que también genera mas puestos de trabajos para los profesionales
de salud (Ramacciotti 2010b).

Poner en perspectiva la singularidad de cada contexto juris-
diccional posibilita una comprensiéon mas amplia de los procesos
historicos sanitarios en el pais. Comprender la politica sanitaria de-
manda la consideracion de procesos politicos en un sentido amplio
y un analisis simultaneo del rol de las agencias estatales y de las
politicas sanitarias nacionales, provinciales y municipales. Nuestro
sistema de salud es ante todo resultado de un proceso historico
atravesado por transformaciones de las estructuras estatales y las
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relaciones interjurisdiccionales. Ello implica tensiones en cuanto a
la autonomia y los limites de las distintas autoridades sanitarias
junto con un desigual acceso a los recursos. La confluencia de estos
procesos tiene consecuencias directas en la provision de bienestar
a cargo de un sistema fragmentado (Biernat y Ramacciotti 2016).

En base a estas consideraciones destacamos las particularida-
des del referente empirico en el que se basa este libro: el Servicio
de Obstetricia de una institucion sanitaria particular, un Hospital
General de Agudos de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Es-
ta jurisdiccion, a su vez, dispone de un presupuesto elevado (en
relacion con otras del pais) y sus usuarias y usuarios habitan no
solo en la ciudad, sino que también asiste poblaciéon del Area Me-
tropolitana de Buenos Aires, de otras jurisdicciones mas lejanas
e incluso migrantes de paises limitrofes y de otros mas lejanos
(especialmente de Asia y Africa).

Para profundizar en el desarrollo histérico de la institucionali-
zacion de los nacimientos y reflexionar sobre las continuidades y
rupturas tanto en el quehacer profesional como en las prescripcio-
nes de la vida cotidiana (Cepeda 2009; Di Liscia 2005; Felitti 2007,
2011; Lois 2018; Nari 2004) es necesario retomar algunos aportes
histéricos que describen el periodo concreto en que este proceso
tuvo lugar. A partir de la década de 1920 y durante todo el siglo XX,
la maternidad se constituy6 no solo como una posibilidad, sino
como una obligaciéon moral y politica de las mujeres y los nacimien-
tos tendieron a sucederse en los hospitales. Estos discursos no son
univocos y no estuvieron exentos de debate y posicionamientos
contrapuestos (Ledesma Prietto 2017). Sin embargo, algunas poli-
ticas sanitarias dirigidas a la atenciéon de mujeres-madre y nifnos
dan cuenta de cierta relacion desigual de fuerzas en cuanto a la
definicion de la naturaleza del problema poblacional (Biernat y Ra-
macciotti 2013; Briolotti y Benitez 2014; Nari 2004) y se pueden
seguir rastreando en las décadas sucesivas dado que la hospitaliza-
cion de los nacimientos se ha mantenido desde entonces, aunque
con especificidades temporales que han ido transformando este
fenémeno.

Los nacimientos son experiencias que involucran directamente
a los cuerpos. Ademas, son objeto de intervencion social y politi-
ca. Estas experiencias se transforman histéricamente vy, a la vez,
evidencian el lugar de las mujeres para cada periodo y en cada
sociedad (Zarate Campos 2007). El fuerte control desplegado sobre
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cualquiera de las instancias reproductivas nos sugiere la perma-
nencia de un orden social, y especificamente, de una jerarquia de
género sobre la que se sostiene. En este sentido nos valemos de las
ideas de Joan Scott quien sostiene:

«Si consideramos la diferencia entre lo masculino y lo femenino no como algo
ya sabido sino como problematica, como algo que esta siempre contextual-
mente definido, construido repetidamente, debemos entonces preguntarnos
no solo acerca de lo que esta en juego en las proclamas y debates que invocan
al género para explicar o justificar sus posiciones sino también acerca de las
nociones implicitas sobre el género» (Scott 1996, pag. 13).

Una perspectiva de género contribuye al abordaje de la asisten-
cia del parto en tanto hecho social constituido no solo por conoci-
mientos y avances tecnoldgicos, sino también por construcciones
socioculturales acerca de la sexualidad (Zarate Campos 2007). Las
mujeres se constituyen como el principal objeto de ello a partir de
su definicién social como reproductoras. El proceso de embarazo-
parto-puerperio pone en evidencia una ruptura deliberada entre
reproduccion y sexualidad (Ledesma Prietto 2017). A pesar de que
la sexualidad ha sido histéricamente confinada en nuestra socie-
dad al ambito de lo privado, la regulaciéon de que son objeto las
mujeres (especialmente desde el momento de la concepcion), pone
de relieve que se trata de una cuestion publica (Blazquez Rodriguez
2005; Rapp 1993).

Algunas investigaciones producidas en Argentina dan cuenta
de la legitimidad con que progresivamente la medicina se ha cons-
tituido en la interlocutora autorizada de los cuerpos femeninos
(Cepeda 20009; Felitti 2007; Nari 2004). Esto es resultado de un pro-
ceso caracterizado por resistencias e intereses encontrados (Felitti
2011; Zarate Campos 2007, 2018). La constitucion del sistema sani-
tario en Argentina implic6 de manera ineludible su materializacion
en sujetos, instituciones e intervenciones estatales concretas que
a su vez fueron productoras de ese Estado (Di Liscia 2005; Nari
2004). A pesar de ello es necesario sefialar que el proceso historico
de hospitalizacién de los nacimientos no puede ser comprendido
cabalmente si es descripto en términos antagénicos entre una me-
dicina definida como masculina anteponiéndose a una asistencia al
parto tradicional y femenina (Davis-Floyd 2001; Jordan 1993). Sin
desconocer la desigual relacion de poderes, algunos antecedentes
han contribuido a matizar esos abordajes resaltando el rol activo
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que juegan las mujeres en tales procesos (ya sea como parteras o
como parturientas) (Zarate Campos 2007). A su vez, estas descrip-
ciones que aportan estrategias, disputas y concesiones contribuyen
a las posibilidades de entender como los procesos de atenciéon con-
tintan en transformacion. En ese sentido, Zarate Campos (2007) ha
propuesto, para el caso de Chile, que el vinculo que se construy6 en-
tre parturientas y médicos durante los primeros afios del siglo XX
no puede ser entendido como una imposicion unidireccional de
la medicina. Esta perspectiva relacional evidencia la elecciéon que
muchas mujeres han hecho de este tipo de atencion, en dialogo
con la percepcion de que ciertos conocimientos y técnicas podrian
evitar la muerte.

El proceso de profesionalizacién de asistencia del parto se desa-
rroll6 de la mano de la incorporacion de nuevos actores, los médicos
obstetras. Esto implic6 que muchos partos estuvieran configurados
en gran medida por ellos y que poco a poco se constituyera en
la Gnica alternativa posible para las mujeres y sus posibilidades
de garantizar sus vidas. Por supuesto que estas posibilidades esta-
ban directamente relacionadas con una situaciéon socioeconémica
desigual que implicaba que, para muchas de ellas, parir en una ins-
titucion paliara (aunque fuera de manera temporal), condiciones
con las que no se contaba como un adecuado reposo, alimenta-
cion y el descanso de tareas pesadas. Inicialmente, el impacto de
la tarea médica fue minimo, porque su principal actividad estaba
orientada al propio aprendizaje: la medicina se practicaba en pleno
proceso de profesionalizacién, con un alto grado de incertidumbre
en cuanto a las intervenciones y diagnosticos. Antes que ciertas
técnicas médicas y quirurgicas, fue el manejo de la antisepsia lo
que redujo el nimero de infecciones puerperales mortales. Con
ello, no puede decirse que la intervencion obstétrica en si misma
haya disminuido la mortalidad materna hasta entrado el siglo XX.
En el caso de las mujeres de clase alta, jugaron un rol central las in-
fluencias extranjeras y el juicio negativo del trabajo de las parteras
no diplomadas (teniido de prejuicios de clase) a la hora de preferir
la atencion médica (Zarate Campos 2007).

Los aportes de esta autora (Zarate Campos 2018) resultan fun-
damentales para comprender cémo la hospitalizacion de los naci-
mientos contribuy6 a la profesionalizacién de las matronas y, a la
vez, cOmo su tarea asistencial materializo objetivos centrales del
Sistema Nacional de Salud en Chile. Durante la década de 1970,
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un 85 % de los partos fueron asistidos por ellas, tarea que fue im-
pulsada fuertemente por el Estado desde décadas anteriores. Aun
reconociendo que tanto la formaciéon como el ejercicio se encontra-
ban supeditados a la supervision médica, el analisis del trabajo que
desarrollaron estas trabajadoras para el periodo 1950-1970 muestra
un ejercicio desplegado con un notable grado de autonomia. Una
hipétesis en este sentido es que la matrona que se desempefiaba en
instituciones sanitarias destinadas a la atencion obstétrica contaba
con condiciones materiales que la amparaban, que contribuyeron
a afianzar a la profesion, en base a mayor autoridad y respaldo.
Este grupo profesional absorbi6 la demanda asistencial que el Sis-
tema Nacional de Salud impulsé. Su tarea asistencial se basaba,
a la vez, en un vinculo histdrico con las mujeres y en el nuevo
impulso de una politica sanitaria. La confluencia de ambos fené-
menos garantizo la implementacion de estos objetivos y, con ello,
la hospitalizacién del parto (Zarate Campos 2018).

Por su parte, Felitti (2011) analiza debates alrededor de distin-
tos abordajes propuestos para asistir partos entre 1960 y 1980 en
Argentina. Estas ideas se insertan en un contexto histérico de trans-
formacion radical en las experiencias de sexualidad, maternidad y
vida en pareja, fundamentalmente, de las mujeres (Cosse 2010). Y
en linea con ello, este conjunto de propuestas (parto sin dolor, parto
sin temor, parto psicoprofilacticoy parto sin violencia) tuvieron en
comun adjudicar un rol manifiestamente activo a las mujeres que
parian. En linea con ello la autora sefiala que en otros contextos se
puede dar cuenta de demandas tendientes a gestionar condiciones
de seguridad durante el parto y analgesia para sobrellevar el dolor,
lo que matiza, una vez mas, la idea de un poder médico impuesto
unilateralmente sobre las vidas de las mujeres y resalta ciertas
estrategias y negociaciones activas de larga data (Felitti 2011).

A pesar de la masiva hospitalizacion de los partos en nuestro
paist! y en la region sudamericana, algunas de sus implicancias en
la vida de las mujeres han sido y son objeto de cuestionamiento
desde hace algunos anos (particularmente desde el retorno de la

Segun datos de la Direccién de Estadisticas e Informacion de Salud, para
2017 cerca de un 98 % de los partos a nivel nacional sucedieron en un
establecimiento de salud. De un total de 704 609 nacidos vivos solo se
registran 2011 ocurridos en domicilio particular y 288 en otros lugares. Se
sugiere la consulta del Anuario 2017 disponible en http://www.deis.msal.
gov.ar/index.php/anuario-2017/.
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democracia durante la década de 1980): dando lugar a distintas
iniciativas usualmente conocidas como parto humanizado o parto
respetado. Como senala Tornquist (2003), algunas instituciones
han incorporado ciertas iniciativas a la organizacion institucional,
aun cuando la misma autora sefala que la humanizacion del parto
demanda de otras adecuaciones en los equipos de salud que van
mas alla de la reduccion de algunas técnicas cuestionables (Kampf
y Dias 2018). En los ultimos afios estas propuestas se han traducido
en reorganizaciones al interior de las instituciones de salud, asi
como politicas sanitarias y se manifiestan, también, en el plano
legislativo. Si bien hay muchas normativas que buscan regular las
condiciones —las mujeres transitan estos momentos vitales en las
instituciones— las mas influyentes en el campo indagado son la ley
25.929 (2004) y la 26.485 (2009) que define la violencia obstétrica.
Asi mismo el parto planificado en domicilio es quizas una de las
alternativas explicitamente cuestionadoras de las implicancias que
parir en el hospital ha tenido y tiene para las mujeres. Si bien este
libro se basa en las experiencias que se desarrollan en un hospital
publico, estas discusiones y debates no dejan de estar presentes en
este campo y, por tanto, también lo constituyen.

Estrategias en contextos diversos

Mas alla de este proceso historico general de consolidaciéon de
la obstetricia en la atencion destinada a las mujeres durante el
embarazo-parto-puerperio, algunos trabajos dan cuenta de par-
ticularidades locales que coexisten y se articulan con el sistema
de atencion sanitaria. En los siguientes parrafos presento algu-
nos ejemplos que muestran maneras diversas de experimentar el
proceso embarazo, parto y posparto ligadas fuertemente a las con-
diciones materiales disponibles en cada contexto particular.

En este sentido es fundamental la trayectoria y los antecedentes
en Brasil (Belaunde et al. 2007; Fleischer 2007; McCallum et al.
2016; McCallum y Reis 2008; Mott 2002; Rohden 2002; Roth 2018;
Texeira et al. 2018; Tornquist 2002). No son muchos los trabajos
que abordan especificamente el posparto o puerperio, algunos de
los cuales presento a continuacién. En una comunidad en el estado
de Bahia, el llamado resguardo posparto comprende una serie de
prescripciones en el comportamiento de las mujeres puérperas que
articulan conceptos socioculturales, fisiologicos, psicologicos y
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sexuales. «Guardar resguardo» es parte de un mecanismo cultural
local de planeamiento del embarazo y de la lactancia que apunta
a proteger tanto el bienestar de la mujer como del hijo. Es un
factor clave en la prevencion de la mortalidad de las mujeres y
se presenta como instrumento cultural de cuidado de la salud
sexual y reproductiva femenina a largo plazo ya que las ancianas lo
consideran crucial para su salud en la vejez. Las autoras (Belaunde
et al. 2007) proponen que la nocion local de «resguardo quebrado»
podria interpretarse como equivalente a la de «depresion posparto»
en el discurso biomédico. En Melgaco, Para en el norte de Brasil,
el «resguardo» durante la cuarentena en base al cuidado de la
partera, del marido y de la parentela, contribuye a recuperar la
normalidad corporal. Pero la presion por retomar las tareas como
ama de casa, madre y esposa y las dificultades para amamantar
hacen que la mujer se esfuerce por cumplirlo. Si bien la salud
femenina era reconocida como central para la unidad doméstica,
a este mismo grupo le costaba prescindir de las tareas femeninas.
El «resguardo» estaba en riesgo permanente (Fleischer 2007). La
categoria de sangre que sube a la cabeza (y que debe descender)
colectiviza entre ciertos actores los sintomas y las soluciones de
los conflictos domésticos, a pesar de los profesionales de la unidad
de salud y de ciertos parientes que desconsideraban estas reglas.
Esto puede interpretarse como una exculpacién individual y podria
constituir una resistencia a la individualizacion biomédica a través
de programas que responsabilizan a la mujer por el resguardo,
los controles y la alimentacion, tanto de ella como de su hijo/a
(Fleischer 2007).

En una maternidad publica en el sur de Brasil, Tornquist (2003)
cuestiona la implementacién del ideario de la humanizacion como
garante per se de los derechos sexuales y reproductivos de las
mujeres, dando cuenta del marco de relaciones en que es puesto en
practica. Analiza la manera en que se fomenta el amamantamiento
y el rol del personal sanitario en relaciéon con el manejo de las
expresiones de dolor. Sugiere flexibilizar el ideal humanizador con
el fin de adaptarlo a las necesidades reales de cada mujer:

«Si las experiencias de humanizacion se concentran en aspectos técnicos
aislados y en un modelo universalista de familia y femineidad, en el contexto
de una cultura fuertemente centrada en el mito del amor materno y en la
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pesada herencia higienista de la medicina, puede minimizar su gran potencial»
(Tornquist 2003, pag. 426, traduccion propia).

El cambio de paradigma de parto medicalizado a parto respetado
corre el peligro de convertirse en una enunciacioén vacia de conte-
nido si solo se traduce en una serie de nuevas técnicas impuestas
(Tornquist 2003). Sin negar la especificidad de la violencia obsté-
trica, la naturaleza de las técnicas aplicadas a la asistencia de una
mujer que esta atravesando alguna de las etapas de la gestacion,
no implicaria de por si la transformacioén de relaciones desiguales.

Construccion del cuerpo como objeto de atencion médica

A pesar del énfasis en las condiciones estructurales que cons-
tituyen el marco de significados posibles para la experiencia de
parir y de nacer, el cuerpo en tanto agente de experiencia juega un
rol fundamental. El cuerpo como objeto médico, entra en tension
con el cuerpo percibido por el sujeto, principal protagonista de su
propia experiencia (Akrich y Pasveer 2004; Good 2003):

«(...) el cuerpo es sujeto, la base misma de la subjetividad o experiencia en el
mundo (...) noes (...) el objeto de cognicidn y conocimiento, de representacion
de estados mentales y la obra de la ciencia médica. Es al mismo tiempo un
desordenado agente de la experiencia» (Good 2003, pags. 215-216).

En el caso particular de las descripciones médicas, se recurre a
fragmentaciones y jerarquizaciones conceptuales que repercuten
en la percepcion del propio cuerpo (Akrich y Pasveer 2004; Martin
2006). La amplia difusion y legitimidad del abordaje médico su-
giere maneras de proceder sobre los cuerpos a la vez que propone
esquemas de percepcion de la experiencia (Akrich y Pasveer 2004).

Ahora bien, durante mucho tiempo las ciencias sociales y la
antropologia en particular, podrian no haber contribuido a cuestio-
nar la herencia cartesiana en las maneras de abordar los cuerpos
y poner estas tensiones en evidencia. Citro (2011) demuestra que,
como parte de un proceso histérico de consolidacion de tradiciones
filosoficas racionalistas y la legitimacion de la biomedicina, la pro-
duccion cientifica social también ha colaborado en invisibilizar la
experiencia cuerpo-mundo en las practicas analizadas en distintas
investigaciones. Sin embargo, es esencial recuperar la experiencia
corporal, ya que:
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«(...) asi como no hay conciencia sin sujeto, tampoco la hay sin mundo, existo
porque hay un mundo, tengo evidencia de miy del mundo ineludiblemente.
Se trata de una rigurosa bilateralidad: no puede constituirse el mundo como
mundo, ni el yo como yo sino es en su relacion (...) el “sentido del mundo” se
construye intersubjetivamente» (Citro 2011, pag. 57).

En el caso de la construccion del cuerpo feminizado como cuer-
po de madre, a la vez que constituye la base material de la subjetivi-
dad materna, niega en el mismo acto a la mujer como sujeto (Saletti
Cuesta 2008; Tornquist 2003). En linea con ello, son fundamenta-
les las producciones de autoras que han expuesto como el saber
biomédico describe fendmenos posicionando a la maternidad como
destino ineludible en estos esquemas explicativos (Martin 2006).
Un claro ejemplo de ello, es como el discurso biomédico moderno,
a lo largo del siglo XX, transmitié una concepcion respecto de la
menstruacion que ubico a la maternidad como horizonte univoco
del proyecto de vida de las mujeres (Tarzibachi 2017). Entonces, si
volvemos sobre la reflexion de que todas nuestras interacciones con
el mundo estan corporalmente mediadas, desde esta perspectiva
el cuerpo no es solo un objeto material dado; es quién encarna la
experiencia (Citro 2011). Esta serie de aportes nos sugiere la nece-
sidad de indagar en las maneras en que la atencién hospitalaria es
experimentada, encarnada, por las mujeres que han parido.

Metodologia

Los antecedentes especificos para este apartado son etnografias
producidas en contextos muy disimiles, que aportan el abordaje de
ciertas practicas hospitalarias. Son trabajos que ponen de relieve
que el analisis de ellas y la interaccion cotidiana con los sujetos
implicados, constituyen a la etnografia como un enfoque que es, a
la vez, tedrico y metodologico. Esto significa que el propio queha-
cer de la investigacion en relacidon con sus objetivos, lleva a la
redefinicion del problema tal como se ha planteado tedéricamente.
Ello se debe al ejercicio inevitable y permanente de tensionar la
propia construccion conceptual del problema, cuando se vuelve
un problema situado. Cuando necesitamos empezar a entender
y explicar el contexto en el que se investiga interactuamos con
sujetos que cuestionan y redefinen este abordaje previo (Come-
lles 2000; Cortés 1997; G. Garcia 2009; Recoder 2011; Sarti 2009;
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Tornquist 2003). Los trabajos referidos, exploran una diversidad de
problematicas. El aporte comun, sin embargo, es el de dar cuenta
de la pertinencia del enfoque etnografico para analizar las maneras
en que estas logicas institucionales se constituyen sobre la base
de una diversidad de experiencias intersubjetivas (M. V. Castilla
2014; Pozzio 2011). Dentro de esta linea de indagacion me propongo
ampliar la mirada sobre la atencion durante el posparto en tanto
objeto particular considerando, desde un abordaje etnografico, a
la atencion obstétrica como resultado de politicas publicas que
participan activamente en la construccién sociocultural de la ma-
ternidad.

A mediados de 2013 realicé las primeras entrevistas explorato-
rias. En base a ellas, entre octubre de 2013 y abril de 2015, participé
de manera sistematica de actividades cotidianas del Servicio de
Obstetricia de un hospital publico de la ciudad de Buenos Aires.
Este nivel de dedicacion fue posible gracias a una beca de inves-
tigacion financiada por el Consejo de Investigacion en Salud del
Ministerio de Salud de esta misma ciudad.””? Mi actividad principal
consistié en participar de manera sostenida en distintas activida-
des del Servicio, todos los dias, de lunes a viernes. Como parte
de la jornada laboral que implicaba la beca, asisti por un afio y
medio a un area ubicada en dicha institucioén, en otro pabellén, en
el que realicé gran parte de las transcripciones de mis registros de
campo. Esta situacion facilit6 la continuidad en el vinculo con las
mujeres trabajadoras y usuarias mas alla del tiempo que pasaba
estrictamente en el Servicio, ya que era habitual tener conversa-
ciones espontaneas en pasillos, en las cercanias del hospital, en
el colectivo, o en otros espacios. A ello se sum6 mi concurrencia
en horarios rotativos y durante dias feriados para identificar dife-
rentes dinamicas. Paulatinamente comencé a realizar entrevistas
en profundidad con trabajadoras del Servicio y mujeres que ha-
bian parido recientemente. Continué con ambas tareas, aunque
priorizando la observacion participante, ya que, como explicaré

Gracias a este financiamiento y a la generosa confianza de mi director de
beca (a quién no menciono para garantizar la confidencialidad de otras
personas con quienes interactué durante el trabajo de campo) desarrollé
entre 2013 y 2015 el trabajo de campo etnografico sobre el que se basa esta
investigacion. Es fundamental para mi, como antropdloga, destacar que la
dedicacion que implica la realizacién de una etnografia requiere de finan-
ciamiento a tiempo completo por periodos relativamente prolongados.
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en el tercer capitulo, algunas rutinas comenzaron a constituirse
como la dinamica por excelencia de lo que caracterizo como la
materialidad de la atencion. Estas practicas no eran asequibles por
medio de entrevistas, incluso la verbalidad empezo6 a revelar sus
limitaciones para describirlas. Ya finalizada esta segunda etapa, el
trabajo posterior consistio en sistematizar registros de campo, en-
trevistas y sumar aportes bibliograficos adecuados a las tematicas
emergentes.

Mi ingreso al campo se dio de la mano del aval formal del Co-
mité de Etica en Investigacion del hospital, pero quizas jugaron
un rol mas determinante las recomendaciones que hizo mi direc-
tor de beca, un referente reconocido en la tematica; quién facilito
mi presentacion con el jefe de la Seccion de Obstetricia. Aun asi,
concretar la participacion cotidiana de las actividades implic6 un
sinfin de presentaciones con otros actores, ya que, como mas tar-
de aprenderia, mi interés por el posparto me llevo a interactuar
principalmente con profesionales en formacién. Durante mas de
un afio y medio frecuenté espacios dentro del mundo hospitalario
tales como la sala de internacion de obstetricia, los consultorios,
las salas de espera, las ventanillas de turnos, la guardia obstétrica.
Participé en actividades llevadas adelante por médicas, médicos,
obstétricas, enfermeras y administrativas. Tuve contacto mas fluido
con residentes en general y, particularmente, con obstétricas resi-
dentes. Esta vinculacion fue construyéndose asi en base a la propia
organizacion del trabajo y distribucion de las tareas al interior del
servicio —cuestiones que desarrollo en el segundo capitulo- aunque
también, por el interés que este grupo de profesionales manifesta-
ba tener en los procesos de atencion posparto y por las maneras
en las que me facilitaron el acceso para participar de sus tareas a
cargo. Fue en el marco de estas actividades donde interactué con
mujeres que estaban embarazadas o habian parido recientemente.
En algunos casos esto implico acuerdos previos para luego realizar
entrevistas en otros espacios. Sin embargo, la gran mayoria de
los intercambios tanto con trabajadoras del hospital como con las
mujeres que asistian alli, se dieron en este contexto."

El enfoque etnografico se sostiene esencialmente sobre la base de la obser-
vacion participante relativamente prolongada y el didlogo con los sujetos
que configuran activamente los procesos estudiados (Guber 1991). Inten-
tando reconstruir lo mas acabadamente posible el contexto particular de
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La atencion médica y su abordaje particular implica una reorga-
nizacion de la realidad y de la vida (Good 2003). Las narrativas que
los sujetos elaboramos para compartir nuestra experiencia consti-
tuyen solo una parte de ella, pero en alguna medida nos acercan al
sentido subjetivo otorgado (G. Garcia 2009; Good 2003; Recoder
2011). La experiencia puede ser en cierta medida abordada a partir
de la narrativa de los sujetos que transitan una reconstruccion de
si mismos como pacientes. En base a ellas, en este caso me propuse
comprender una parte significativa de sus experiencias en relaciéon
con la atencion obstétrica. Aun asi, el dato no puede considerarse
una informacion que esta ahi afuera esperando a ser recopilada
por la investigadora. Asumiendo que estamos continuamente inter-
pretando nuestra realidad, podemos redefinir al dato como un real
construido (Batallan y J. Garcia 1992). En funcidon de lo expuesto,
cabe preguntarse ;como construir conceptualmente este campo de
analisis?

Un abordaje antropoloégico de la atencion obstétrica deberia
poder dar cuenta de las relaciones sociales mas amplias que atra-
viesan, constituyen y a la vez son constituidas por las acciones de
los sujetos implicados cotidianamente en la atencion hospitalaria.
Considerando estos aportes, un campo de indagacion se extendera
hasta donde identifiquemos las relaciones que nos proponemos
estudiar y comprender. Entonces, al preguntarnos por la atencion
después del parto en una institucién sanitaria, no solo necesitamos
conocer y comprender las interacciones cotidianas en un espa-
cio particular. Juegan también un rol esencial las construcciones
historicas en torno a la sexualidad, la maternidad, el Estado, el
delineamiento de politicas publicas referidas al proceso social que
estamos estudiando; entre otros.

Como seiala Elsie Rockwell, «en la etnografia, no es valida la
idea de que los datos son los datos y que cada quien los interpreta
a su manera (...). Los datos son construidos por el investigador
desde su mirada» (Rockwell 2009, pag. 65). La ciencia etnografica
desborda los limites de lo metodologico, constituye en si misma un

la experiencia de los sujetos cuya practica se intenta comprender, la ob-
servacion participante se acompafia en forma permanente por el analisis
tanto de documentos que regulan la atencién, como de otros que aporten
datos a un nivel mayor que el observado directamente por la investigadora
(especificamente politicas publicas tales como programas y normativas).
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enfoque tedrico, ya que esta manera de producir conocimiento in-
evitablemente implica el didlogo y la interaccion cotidiana con los
sujetos con los que nos vinculamos durante la investigacion y sus
puntos de vista sobre el problema de estudio —incluido, entre ellos,
el de la investigadora— (Recoder 2011). Esto redefine permanente-
mente la construccion conceptual del problema de investigacion.

En este sentido, quisiera mencionar dos quiebres teorico-
metodologicos que me llevaron a reorientar algunas de mis estra-
tegias durante el trabajo de campo. El primero de ellos fue, sin
duda, el valiosisimo sentido nativo que se me ofreci6 reiteradas
veces: la escision conceptual-operativa entre normal y patoldgica,
en base a la que se organizan una serie de aspectos que dan vida a
la atencidon obstétrica. Si bien entre mis anticipaciones de sentido
esta distinciéon no ocupaba un lugar central, la cotidianidad hospi-
talaria puso en evidencia que esta conceptualizaciéon implicaba una
organizacion particular del trabajo: distribuia la atencion en base a
incumbencias profesionales e implicaba también distintos marcos
de posibilidad y de experiencia para las mujeres cuyo embarazo,
parto o puerperio fueran catalogados de una u otra manera.

El segundo quiebre que identifico fue el que me llevo a priorizar
la observacion participante por sobre las entrevistas. Algo que no
hubiera podido presuponer con anterioridad a conocer el campo
de indagacion. A medida que realicé algunas de las entrevistas que
me habia propuesto, empecé a tener cada vez mas la necesidad
de participar de otras actividades del servicio. En los capitulos
siguientes describiré qué cuestiones me llevaron a esta decision
metodologica que experimenté como configurada por el propio
campo. En particular, en el capitulo tercero, me propongo mostrar
como la atencion se materializa en un trabajo rutinario sobre los
cuerpos, en tocar, oler e interrogar. En base a este abordaje de la
atencion obstétrica destinada al posparto, pretendo contribuir a la
afirmacion de que dicha aproximacion teérico-metodologica tiene
un gran potencial en la produccién de conocimiento en profundi-
dad de los saberes, practicas y relaciones que efectivamente son
puestos en accién en la vida cotidiana, y que constituyen expresio-
nes encarnadas de politicas publicas.

Ellibro est4 organizado en tres capitulos. En el primero, parto de
considerar las categorias y abordajes médicos como construcciones
histdrico-culturales y, en base a ello, describo e interpreto la cons-
truccion del puerperio en tanto categoria médica. Para esto analizo
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bibliografia especializada, dando cuenta —en el plano documental-
de la creacion conceptual de un objeto de intervencion médica. A
partir de la consideracion de los fendmenos descriptos en la biblio-
grafia médica académica en tanto formaciones discursivas —antes
que objetos con existencia propia (Camargo 2005)— me detengo
en las maneras en que se define, clasifica e interpreta el puerperio.
Asumiendo que en la produccion de categorias médicas se hallan
implicadas formas culturales de percepcion que, lejos de ser neu-
trales, implican valores que son el resultado de relaciones sociales
y politicas y que se ponen en juego en las maneras de construir y
abordar los cuerpos femeninos (Martin 2006).

En el segundo capitulo profundizo en el funcionamiento del
Servicio de Obstetricia, describiendo la organizacion del trabajo en
tanto base material de aspectos sumamente relevantes de la aten-
cion obstétrica. El objetivo es dar cuenta de relaciones y rutinas
institucionales, atender a la distribucion desigual de tareas, respon-
sabilidades y la disponibilidad de ciertos medios —produccion de
saberes autorizados, distribucion de los espacios, acceso a ciertos
recursos materiales, asignacion de tareas mas y menos prestigiosas,
entre otros— explicar el uso de las competencias profesionales como
fuente de legitimidad (Freidson 1978) de la organizacion laboral, el
rol de las residencias, el prestigio institucional en la formacion en
tocoginecologia. Retomo la nocion de aprender haciendo (Bourdieu
y Wacquant 1995) inserta en este contexto hospitalario para descri-
bir la marcada jerarquizacion de los saberes y las tareas. Indago
en la fragmentacion resultante del dispositivo asistencial y en el
rol que juega la construccion de la dicotomia normal/patolégico
en todas estas esferas. Al finalizar este capitulo tendremos un co-
nocimiento del entramado de las rutinas, de los actores y de la
organizacion del trabajo en tanto constituyente de los procesos de
atencion.

En el tercer capitulo describo las estrategias, concepciones y
practicas que grupos de sujetos dotados de autoridad estatal (Sa-
rrabayrouse Oliveira 2011) ponen en accién cotidianamente y que
constituyen en si mismas la materialidad de la administracion, des-
andando en cierta medida el abordaje del Estado como un todo
uniforme totalizador e impersonal (Vianna 2010). Para ello describo
los procesos de atencion en tanto producto humano. Esto significa
que son cambiantes, que se encuentran en produccién permanente
y a su vez son encarnados por sujetos que, en cierta medida, los
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adaptan a sus necesidades y expectativas. Las expectativas iden-
tificadas dialogan, ademas, con cuestiones mas amplias que los
atraviesan y que generan procesos de atencion diversos, aun en
contextos atravesados por determinantes que podriamos suponer
estables o similares. En base a ello retomaré algunas discusiones
acerca del Estado, mostrando como se materializa cotidianamente a
partir de esos dispositivos de control, pero al mismo tiempo dando
cuenta de las dificultades que en la practica implican la produccién
de esos dispositivos. En linea con ello, retomo expectativas desen-
contradas entre las mujeres y los/as trabajadores/as del Servicio
y recupero situaciones en las que emergen estrategias cotidianas
tendientes a gestionar activamente una experiencia lo mas cercana
posible a ciertos deseos, aunque adaptadas al marco de limitaciones
estructurales propias del contexto hospitalario.

Por ultimo, en las reflexiones finales retomo los principales ejes
tratados en los capitulos integrando las discusiones presentadas y
las conclusiones parciales. Volveré sobre los objetivos iniciales, a fin
de esbozar reflexiones que recuperen de manera general el analisis
propuesto y me permitan sugerir futuras lineas de indagacion.
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