www.flacsoandes.edu.ec

Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales, FLACSO Ecuador
Departamento Antropologia, Historia y Humanidades

Convocatoria 2020 - 2022

Tesis para obtener el titulo de Maestria en Antropologia

PARIR: EXPERIENCIAS EN LA CIUDAD Y EN LA COMUNIDAD

Cevallos Sosa Pamela Nicole

Asesor: Uzendoski Benson Michael Arthur

Lectores: Bermudez Arboleda Nancy Patricia, Saleh Marwa

Quito, junio de 2025



Dedicatoria

A mi Ramona y a mi Logan, quienes dieron vida y sentido a esta investigacion. Mi hija y mi

hijo, que iluminan mi camino y fortalecen mis pasos.

A mi madre, mis hermanas, mis abuelas, mis tias, mis primas, mis amigas y compaieras
conocidas y desconocidas que algtin dia parieron con miedo y con violencia, con la esperanza

que las generaciones por venir puedan parir con dignidad, justicia y alegria.



Epigrafe
Y a esas desconocidas gigantes que no hay libro que las aguante

—Silvio Rodriguez



Indice de contenidos

RESUIMECIL ...t 6
AGradeCimUNTOS ...........c.oooviiiiiiiieii e 7
INErOAUCCION ..ot 8
Capitulo 1. Marco teOTICO ...........coooiiiiiiiiiieiii e 11
1.1, La bIomMEdICING ....c.viiiiiiiiiiiie i 11
1.1.1. Cuestionamientos biomédicos a la medicalizacion del parto...........c.cccvvvviivennne, 12
1.1.2. La biomedicina y el parto como un campo de disputa epistémica............ccueerurenns 13
L2 ELPATLO ot 14
1.3. Parentesco, communitas ¥ €1 PArtO.......c.cocveiiieiiriiieiic e 17
Capitulo 2. CONTEXTO ........coeiiiiiii e 23
2.1. Contexto Histdrico: Historia de la obstetricia y la medicalizacion del parto................ 23
2.2. En la ciudad: Hospital Gineco Obstétrico ISidro Ayora ..........cccccvvveeriiiiiieninieneennenn, 25
2.3. En la comunidad: Casa Intercultural del Parto (Rantiparpak Wachachina Wasi) —
Centro de Salud LOTELO .....ooeiieeiiiieiiiee e 26
2.4. Normativa sanitaria: Certificacion ESAMYN ........ccccoiviiiiiiiii e 32
Capitulo 3. Antropologia del PArto ..............ccoooviiiiiiii 37
3.1. Consideraciones MetoOdOIOZICAS ........coviiieeiriiiieiie et 37
3.2. Auto etnografia: mMi hiSTOTIa.......ccuviviiiiiiiieiie e 40
3.3. Etnografia: tu hiStOTia......coivviiiiiiiiiiii 47
Capitulo 4. NUESEI0 PATTO ........oooviiiiiiiicieei e 51
4.1. Parir, una mirada mas alld de 10 biolOZICO .......ccovvvviiiiiiiiiiic e, 51
4.2. Parir, una forma de COMMUNITAS........ccuvvieiiieeriiiiiiiiieeeeee e e s ceirrree e e e e e e e s eearbrrreeeeeeesssennnees 61
4.3. Cumplimiento de la Certificacion ESAMYN ........cccccoiiiiiiiiiiiic 66
CONCIUSIONES ..ot e e sneenreens 71
ReferenCIas ........cccoociiiiiiiii 73



Esta tesis se registra en el repositorio institucional en cumplimiento del articulo 144 de la Ley
Organica de Educacion Superior que regula la entrega de los trabajos de titulacion en formato
digital para integrarse al Sistema Nacional de Informacion de la Educacion Superior del
Ecuador, y del articulo 166 del Reglamento General Interno de Docencia de la Sede, que
reserva para FLACSO Ecuador el derecho exclusivo de publicacion sobre los trabajos de

titulacion durante un lapso de dos (2) afios posteriores a su aprobacion.



Resumen

Esta tesis analiza el parto como un evento que trasciende lo biologico, abordandolo como una
experiencia social, cultural y politica atravesada por relaciones de poder, género, saber y
afecto. A partir de una investigacion cualitativa, se comparan dos historias de parto: una
vivida en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito, bajo un modelo biomédico
urbano y medicalizado; y otra en la Casa Intercultural del Parto de Loreto, en la Amazonia
ecuatoriana, donde convergen practicas médicas y saberes ancestrales kichwa. La
metodologia combina etnografia, autoetnografia y analisis de contenido de la normativa

nacional ESAMyN, lo que permite una comprension plural y situada del parto en el Ecuador.

El andlisis se articula en torno a las teorias del y el concepto de communitas, con el objetivo
de mostrar como el parto constituye un momento liminal donde se configuran o transforman
relaciones sociales, familiares y comunitarias. A través de la observacion participante,
entrevistas y una reconstruccion autobiografica del parto de la autora, se evidencian las

formas en que el parto puede fortalecer o debilitar vinculos de cuidado y agencia.

Los resultados muestran que, si bien en ambos contextos existe una tension entre el
conocimiento biomédico y los saberes tradicionales, en el entorno comunitario las mujeres
experimentan mayor acompafiamiento y autonomia. Por el contrario, en el entorno
hospitalario urbano se reproduce una logica institucional de control que limita la agencia de
las mujeres y despersonaliza la experiencia de parto. Asimismo, el analisis del cumplimiento
de la norma ESAMyN revela diferencias significativas entre ambos espacios, lo que cuestiona

su aplicacion efectiva como garante de un parto humanizado.

En conclusion, esta tesis defiende la necesidad de reconocer el parto como un evento
relacional y culturalmente situado, que involucra una red de actores y emociones. Apostar por
modelos de atencion interculturales, feministas y respetuosos de los saberes ancestrales es

fundamental para asegurar partos dignos, alegres y transformadores.
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Introduccion

Usualmente, no utilizamos el verbo parir para referirnos al nacimiento de un ser humano; en
cambio, preferimos decir dar a luz. ;Por qué esta diferencia lingiiistica? ;Serd que parir
connota un acto meramente fisioldgico, mientras que dar a luz evoca una experiencia mas
trascendental? Esta aparente distincién semantica revela, en realidad, concepciones culturales
mas profundas: ;el parto es un evento exclusivamente biologico o tiene dimensiones sociales

y afectivas que lo trascienden?

La obstetricia occidental ha abordado el parto principalmente como un proceso médico,
regulado por protocolos clinicos y tecnologia biomédica (Martin 1987). No obstante, diversas
corrientes antropoldgicas y feministas han demostrado que el parto es también un fenémeno
social y cultural, profundamente influenciado por estructuras de poder, género y parentesco
(Lamas 1986). En este marco, la pregunta que guia esta investigacion es: {Coémo diferentes

experiencias de parto influyen en la construccion de relaciones de parentesco y comunitarias?

Para responderla, analizo dos experiencias de parto situadas en contextos contrastantes: una
en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito y otra en la Casa Intercultural del
Parto de Loreto. A través de un enfoque etnografico y autoetnogréafico, examino coémo el
entorno, las practicas médicas y los saberes ancestrales configuran el parto no solo como un

evento fisico, sino como un proceso relacional y transformador.

En la obstetricia moderna, el parto ha sido conceptualizado como un evento fisiologico,
centrado en procesos hormonales, anatdmicos y musculares que culminan en la expulsion del
feto. Esta mirada ha facilitado el desarrollo de tecnologias orientadas a reducir riesgos. Sin
embargo, al reducir el parto tinicamente a lo biologico se dejan de lado dimensiones sociales,

culturales y afectivas que han sido fundamentales en diversas tradiciones.

Desde esta perspectiva, la biomedicina se entiende como un sistema de conocimiento médico
basado en la ciencia occidental, caracterizado por el uso de tecnologias avanzadas, protocolos
estandarizados y un enfoque en la evidencia empirica (Lock y Nguyen 2010). En el &mbito
obstétrico, esto ha llevado a la medicalizacion del parto y a la subordinacion de saberes
tradicionales. Esta tesis se inscribe en el debate sobre si el parto debe seguir comprendido
exclusivamente desde la 6ptica biomédica o si, por el contrario, es necesario recuperarlo como

fendmeno social, relacional y profundamente humano.

En este recorrido, mi historia y yo nos volvimos también sujeto de investigacion. En términos

personales, esta tesis significa abrir una herida para narrar un acontecimiento que marc6 mi



vida: una historia (re)construida con retazos de memoria, unos vividos, otros ocultos por el
miedo, que relatan el peor dia de mi vida: el dia de mi parto, que paraddjicamente contiene

también el momento mas feliz de mi existencia: el nacimiento de mi hija y mi hijo.

Ademas de mi propio caso, sucedido en un contexto urbano, esta investigacion incluye la
experiencia de otra mujer, acontecida en un entorno comunitario. Asi, esta tesis se estructura
como una investigacion multisituada. En las ciudades, las mujeres suelen parir en hospitales,
maternidades o clinicas, donde los procedimientos pre, durante y post parto estan fuertemente
medicalizados y atravesados por logicas institucionales que a menudo subordinan las
necesidades de la madre y el recién nacido. Parir en el principal hospital gineco-obstétrico de
Quito, donde predomina la 16gica biomédica, la deshumanizacion de la mujer parturienta, los
procedimientos estandarizados y, con frecuencia, un personal poco empatico, refleja
determinadas estructuras de poder que pueden incidir negativamente en la creacion o

fortalecimiento de vinculos afectivos y comunitarios.

En contraste, en contextos comunitarios, el parto suele abordarse desde una logica empirica y
relacional. Las practicas estan guiadas por el saber ancestral de las parteras, transmitido de
generacidn en generacion, priorizando el bienestar integral de la madre y el fortalecimiento de
los vinculos familiares y comunitarios. Parir en un centro de salud rural, acompanada por
parteras y familiares, con practicas adaptadas a las necesidades de cada mujer, manifiesta
otras formas de organizacion social y de poder que pueden propiciar el fortalecimiento de

redes de apoyo y pertenencia.

Me pregunto entonces si el parto puede y debe pensarse mas alla de su dimension bioldgica,
como un proceso que no solo evidencia, sino que también construye (o erosiona) estructuras
sociales y logicas de relacionamiento. Para explorar esta hipotesis, presento y analizo dos
historias de parto: mi experiencia en Quito y la experiencia de Nina, una mujer kichwa
amazonica, en Loreto. El objetivo principal es indagar como las distintas formas de parir

influyen en la configuracion de relaciones de parentesco y comunitarias.

Narrar estas historias desde sus respectivos contextos geograficos, sociales y culturales me
permitird comprender los procedimientos y practicas que emergen en cada escenario, el rol de
quienes intervienen en el parto y los vinculos que se generan o transforman durante el

proceso, a la luz de la teoria del parentesco y la communitas.

Asimismo, esta investigacion analiza el cumplimiento de la Certificacion ESAMyN, una

normativa del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, vigente desde 2016, que establece



estandares para la atencion de la madre y el recién nacido en las etapas prenatal, parto,
posparto y lactancia. Comparar esta normativa con experiencias reales permitira evaluar su
implementacion en diferentes contextos y aportar claves para mejorar la atencion del parto en

el pais.

Esta es una investigacion antropologica con un enfoque cualitativo. Los principales métodos
utilizados fueron la autoetnografia y la etnografia, lo que me permitié captar con detalle tanto
la vivencia propia como la ajena, desde lo intimo hasta lo estructural, y ofrecer asi un

conocimiento profundo y contextualizado del parto desde una perspectiva situada.

Durante todas las fases del proceso procuré sostener un enfoque feminista, tanto en la practica
investigativa como en la busqueda de fuentes y en la escritura. Me apoyo especialmente en los
postulados de Marta Lamas, quien ha sefalado que la antropologia feminista permite
deconstruir criticamente los discursos y practicas que perpetuan la desigualdad de género. En
el ambito del parto, esto implica promover modelos de atencion respetuosos de la autonomia

de las mujeres y basados en principios de justicia e igualdad social.

La tesis se estructura en cuatro capitulos. El primero presenta una discusion tedrica sobre el
parto desde un enfoque feminista, asi como aproximaciones a la teoria del parentesco y la
communitas. El segundo contextualiza los escenarios de investigacion —el Hospital Gineco
Obstétrico Isidro Ayora y el Centro de Salud de Loreto— e incluye la historia de las parteras
que alli atienden, ademas de un analisis de la Certificacion ESAMyN. El tercer capitulo
recoge las narrativas etnograficas de ambas experiencias, junto con la explicacion
metodoldgica. Finalmente, el cuarto capitulo ofrece un analisis etnografico de las narraciones,
los hallazgos principales sobre los vinculos que se configuran durante el parto y una

evaluacion critica del cumplimiento de la Certificacion ESAMyN en ambos contextos.
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Capitulo 1. Marco tedrico

El parto es una de las experiencias humanas mas universales, por lo mismo su significado y
forma de ser vivido varian profundamente segun el contexto social, cultural, politico y
econdmico, asi mismo la teoria que se ha producido alrededor de este tema es amplia y
variada dependiendo de las mismas condiciones, en esta investigacion la discusion teorica
sobre el parto sera desde una mirada feminista. En la primera parte se analiza como la
biomedicina ha transformado el parto en un evento clinico altamente medicalizado,
desplazando su caracter social y comunitario. A través de una revision critica desde la
antropologia y el feminismo, se cuestiona la hegemonia del enfoque biomédico y se exploran
alternativas interculturales que valoran los saberes ancestrales y la agencia de las mujeres

durante el parto.

En la segunda parte de este capitulo, mediante analisis comparativos de investigaciones
empiricas, busco argumentar que el parto es un acontecimiento que esta estrechamente ligado
a las estructuras de poder y género que perpetiian la subordinacion de las mujeres, y que

pueden ser mas o menos agudas o visibles dependiendo del contexto donde suceda.

En la tercera parte de este capitulo, realizo un brevisimo recorrido por los autores modernos
de la teoria del parentesco y la teoria de la communitas, con el objetivo de mostrar como estas
dos categorias pueden alumbrar lo que significa parir, destacando que ambos conceptos
trascienden el espectro biologicista y en cambio estan profundamente entrelazados y
moldeados por estructuras sociales y culturales, bajo el argumento de que en cada experiencia
singular de parir se construyen alianzas y redes que determinan distintas estructuras de

parentesco y relacionamiento comunitario.
1.1. La biomedicina

La biomedicina ha jugado un papel fundamental en la manera en que las sociedades
contemporaneas conceptualizan el parto. Desde finales del siglo XIX, con el auge de la
medicina cientifica, el nacimiento ha pasado de ser un evento social atendido en el hogar a un
procedimiento clinico monitoreado en hospitales (Davis-Floyd 1992). La institucionalizacion
de la obstetricia se bas6 en la premisa de que el parto debia ser tratado como un proceso
estrictamente biologico, es decir, como una serie de eventos fisiologicos regulados por leyes

naturales y susceptibles de optimizacion a través de la tecnologia médica.

Este enfoque biomédico ha permitido importantes avances en la reduccion de la mortalidad

materna e infantil, pero también ha reforzado una vision donde el parto es visto como un
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"evento de riesgo" en lugar de un proceso natural (Jordan 1993). Emily Martin (1987)
describe cémo la medicalizacion del parto ha llevado a la "industrializacion" del cuerpo
femenino, donde la mujer gestante es tratada como un objeto de intervencion médica mas que
como un sujeto activo en su experiencia de dar a luz. En este contexto, la biomedicina no solo
opera como un sistema de atencion, sino también como una forma de conocimiento
hegemonico que ha desplazado otras maneras de comprender y vivir el nacimiento (Sousa

Santos 2011).

Esta vision del parto como un proceso exclusivamente bioldgico ha sido cuestionada por
multiples corrientes dentro de la antropologia y el feminismo, que argumentan que el parto es
también un evento social y cultural, en el que se construyen relaciones de parentesco y se
generan dindmicas de poder y cuidado (Lamas 1986). Desde esta perspectiva, el problema no
radica en la biomedicina en si misma, sino en la manera en que su enfoque ha monopolizado

el discurso sobre el parto, invisibilizando sus dimensiones comunitarias y afectivas.

Ademas, el modelo biomédico tiende a despojar a las mujeres de agencia durante el proceso
de parto. En muchas instituciones de salud, las decisiones clinicas son tomadas por
profesionales médicos sin una participacion activa de las parturientas, lo que genera
experiencias de violencia obstétrica y sentimientos de alienacion (Canevari Bledel 2011). Este
tipo de practicas se sostiene en un discurso técnico-cientifico que invalida saberes no
biomédicos, como los de las parteras o los conocimientos tradicionales de las comunidades
indigenas. Tal como sefiala Rita Segato (2010), estas formas de intervencién médica no solo

controlan los cuerpos, sino que reproducen jerarquias coloniales de saber.

En contraste, la interculturalidad en salud propone abrir espacios para el reconocimiento de
multiples formas de atencion al parto, valorando los saberes ancestrales y respetando las
decisiones de las mujeres. Experiencias en territorios indigenas, como los centros de salud
intercultural en el altiplano boliviano, han demostrado que es posible articular la medicina
occidental con practicas tradicionales, siempre que se haga desde una logica de didlogo
horizontal (Ramirez 2009). Esta alternativa cuestiona el monopolio epistemoldgico de la
biomedicina y nos invita a pensar el parto no solo como una intervencion médica, sino como

un acontecimiento relacional, simbolico y ético.
1.1.1. Cuestionamientos biomédicos a la medicalizacion del parto

La medicalizacion del parto ha sido criticada desde diversas disciplinas, incluyendo la

antropologia, el feminismo y la bioética. Aunque la obstetricia moderna ha logrado reducir

12



significativamente la mortalidad materna e infantil, su desarrollo ha estado marcado por una
logica de intervencion que muchas veces ha limitado la autonomia de las mujeres y ha
perpetuado relaciones de poder desiguales (Davis-Floyd 1992). Sin embargo, dentro del
mismo campo biomédico han surgido voces que cuestionan estos enfoques, sefialando sus

implicaciones éticas y su potencial para generar violencia obstétrica.

Chervenak y McCullough (2011), en Ethical Issues in Cesarean Delivery, plantean que la
toma de decisiones en cesareas muchas veces responde mas a intereses institucionales que a
las necesidades individuales de las pacientes. Esto puede derivar en intervenciones
innecesarias que atentan contra la autonomia de la mujer. Desde la bioética, los autores
argumentan que la obstetricia deberia orientarse por el principio de beneficencia, es decir, por
practicas que maximicen el bienestar de la madre y del bebé, evitando imponer intervenciones
sin justificacion médica clara. Sin embargo, en la practica, muchas cesareas se realizan bajo
una logica de “gestion del riesgo”, donde el personal médico prioriza evitar cualquier

complicacion, incluso a costa del consentimiento informado.

En la misma linea, Hall (2013), en su ensayo sobre dilemas éticos en casos de preeclampsia,
advierte que el enfoque biomédico tiende a priorizar la rapidez en la intervencion, lo que
puede llevar a decisiones precipitadas como la induccién o la cesarea temprana sin la debida
reflexion ética. Estas decisiones, si bien pueden responder a protocolos, no siempre
consideran la experiencia subjetiva ni el deseo de las mujeres, evidenciando asi una tension

constante entre la l6gica médica y la necesidad de humanizar el parto.

Estos cuestionamientos desde dentro del campo médico refuerzan la idea de que el parto no
puede ser comprendido Uinicamente como un procedimiento clinico, sino como una
experiencia en la que la autonomia de la mujer debe ser central. La tension entre la gestion del
riesgo y el respeto a la decision de la paciente es uno de los debates clave en la actual

discusion sobre la humanizacion del parto.
1.1.2. La biomedicina y el parto como un campo de disputa epistémica

La manera en que concebimos el parto no es neutral ni objetiva; por el contrario, ha sido
moldeada por estructuras de poder que han privilegiado ciertos saberes y deslegitimado otros.
La biomedicina se ha impuesto como el conocimiento hegemonico en torno al nacimiento,
relegando préacticas tradicionales y experiencias situadas de las mujeres a un segundo plano.

Boaventura de Sousa Santos (2011) describe este fendmeno como parte de un proceso de
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epistemicidio, donde los saberes del Sur Global han sido sistematicamente eliminados o

subordinados en favor de las narrativas cientificas occidentales.

Desde esta perspectiva, la medicalizacion del parto no es solo un avance técnico, sino también
una estrategia de control epistémico. Linda Tuhiwai Smith (1999), en Decolonizing
Methodologies, argumenta que el conocimiento colonial ha operado histéricamente bajo la
premisa de que las formas de saber indigenas son “primitivas” o “menos cientificas”. Este
proceso ha tenido un impacto directo en la manera en que el parto ha sido conceptualizado:
mientras que en muchas culturas indigenas el nacimiento es un evento comunitario, relacional
y espiritual, en el modelo biomédico se ha reducido a una secuencia de eventos fisioldgicos

bajo el control del personal médico.

En este sentido, la conceptualizacion del parto como un hecho puramente bioldgico no es una
verdad cientifica, sino una construccion cultural producida por el colonialismo epistémico. En
los hospitales urbanos, este modelo impone una atencion basada en la vigilancia, la
estandarizacion y la intervencion, en detrimento de otras formas de acompafiamiento. En
cambio, alli donde sobreviven saberes ancestrales, el parto sigue siendo un proceso vinculado
a la comunidad y a la tierra. Reconocer estos saberes, como sostiene Sousa Santos (2011), es
un paso indispensable en la descolonizacion del conocimiento y en la transformacion de las

practicas de salud.

1.2. El parto

Si reducimos el parir a nuestra experiencia personal, atendidas e higienizadas en clinicas
pertenecientes a clases medias, lo asqueroso pareceria sobrar. Pero si recordamos como se pare en
areas rurales o en poblaciones carentes, 0 cOmo se paria en tiempos en los que los latinos regalaban su
nombre a las cosas, aceptaremos que “entre heces y orina nacemos” cuando no se disponen de medios
que eviten la aparicion de dichas excreciones. Estas diferencias en los modos de parir ponen de
manifiesto la indole econdmica y sociocultural del parto.

— Eva Giberti
Las experiencias de parto varian significativamente segun el contexto geografico, econdmico
y cultural en que se desarrollan. Esta seccion explora esas diferencias, analizando cémo los
entornos urbano y rural, junto con las estructuras de poder, género y saber, configuran modos
diversos de vivir el parto. A través de un didlogo entre teorias antropoldgicas y testimonios de
mujeres, se pone en evidencia que el parto no es un mero evento bioldgico, sino un proceso

profundamente atravesado por dindmicas sociales y simbolicas.

Numerosas investigaciones han analizado la medicalizacion del parto en hospitales publicos,

especialmente en areas urbanas. Canevari Bledel (2011), por ejemplo, documenta como en
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una maternidad publica en Santiago del Estero, Argentina, las mujeres viven su parto con
sentimientos de alienacion, temor y culpa. Esta autora muestra como la atencidn sanitaria se
entrelaza con juicios morales, generando un ambiente de violencia simbdlica y psicologica.
En uno de los testimonios recogidos, Roxi relata entre lagrimas: “(...) cuando me decian ellos
que yo haga fuerzas, encima me gritaban, me decian jDale, dale que le pasa la hora! es como
que a mi me ha agarrado una desesperacion porque ellos, me gritaban y yo peor me ponia, era

una cosa horrible (...)” (Canevari Bledel 2011, 154).

Este tipo de violencia institucional se sostiene en normas de género que, como ha sefialado
Marta Lamas (1986), moldean expectativas sobre como deben comportarse las mujeres en el
parto: obedientes, sumisas, silenciosas. La violencia obstétrica no se limita a lo fisico, sino
que implica también la negacion de autonomia, el desprecio de las emociones y la imposicion
de protocolos sin consentimiento informado. Para Lamas, la maternidad ha sido
historicamente un eje clave de subordinacion femenina, al tratarse de la maxima expresion de

la diferencia biologica entre los sexos (1986, 182).

Rita Segato (2010), aunque no trata especificamente el parto, ofrece un marco util para
comprender como las estructuras patriarcales se manifiestan en distintos espacios. La
violencia obstétrica puede entenderse como parte de las “estructuras elementales de la
violencia” que operan sobre los cuerpos feminizados, reforzando la jerarquia de género.
Desde esta mirada, el parto medicalizado aparece como un dispositivo que no solo controla la

fisiologia del cuerpo, sino que reproduce relaciones de poder.

En este sentido, la autora Verénica Marconte (2017), plantea que la violencia obstétrica no
distingue entre hospitales publicos, instituciones privadas o partos domiciliarios. Negar
informacion, practicar cesareas innecesarias, intervenir sin consulta ni consentimiento,
impedir acompafiamiento, maltratar verbal y fisicamente antes, durante y después del parto,
son todas formas de violencia obstétrica que se encuentran en multiples contextos. La
medicalizacion del parto ha sido tan profunda que muchas de estas précticas han sido

normalizadas, tanto por el personal de salud como por las propias mujeres.

En el contexto ecuatoriano, Alexandra Serrano (2016) sostiene que el sistema biomédico en
Quito ha construido una experiencia del parto solitaria, institucionalizada y excluyente,
particularmente para las mujeres del sistema publico. En su investigacion, se sefiala que la
medicalizacion del parto ha invisibilizado el papel del padre, limitando su participacion activa

y generando una carga emocional y fisica que recae unicamente en la madre. No obstante,
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también recoge testimonios que subrayan el valor del acompafiamiento y el deseo de una
experiencia mas compartida y significativa: “(...) por eso para mi es importante que €l [papd]
participe, como yo te dije, ya desde el parto ¢l se integro, ¢l se unio... a mi si me gusta porque

yo si quiero que mi hijo crezca seguro (...)” (Serrano 2016, 66).

Marconte (2017) enfatiza la necesidad de empoderar a las mujeres para que sean protagonistas
de su parto, pudiendo elegir donde, como, con quién y bajo qué condiciones parir. La

autonomia en el parto no solo mejora la experiencia emocional, sino que también contribuye a
prevenir secuelas fisicas y psicoldgicas, como la depresion posparto o el estrés postraumatico.

Un parto respetado, informado y libre de violencia es clave para el bienestar materno.

Eva Giberti (1992) aborda también el poder que las mujeres han perdido como consecuencia
de la excesiva medicalizacion. Para ella, el parto ha sido transformado en un procedimiento
técnico, controlado por profesionales que muchas veces no generan un vinculo afectivo con
las parturientas. Esta l6gica no solo despoja a las mujeres de agencia, sino que elimina el
caracter relacional del nacimiento, convirtiéndolo en un acto fragmentado, gestionado por la

l6gica médica de eficiencia y control.

Las normas de género también influyen en como se configura el parto en contextos urbanos.
Alli, el cuerpo de la mujer es tratado como un objeto que requiere ser vigilado y corregido. En
contraposicion, en muchos entornos rurales, si bien persisten desigualdades, las practicas
culturales pueden favorecer partos mas respetuosos y conectados con saberes tradicionales.
Ramirez (Ramirez 2009) observa que en comunidades del altiplano boliviano, las mujeres
viven partos menos medicalizados, con mayor participacion comunitaria y practicas

interculturales que valoran tanto el bienestar fisico como emocional.

La autora sugiere que, aunque la violencia obstétrica también puede presentarse en contextos
rurales, las dindmicas comunitarias y los saberes ancestrales ofrecen oportunidades para
préacticas mas empaticas, centradas en la mujer. La menor frecuencia de intervenciones
médicas, el respeto a los tiempos del cuerpo y la contencidon emocional contribuyen a
experiencias de parto mas seguras y menos alienantes. Estos modelos pueden servir de

inspiracidn para politicas publicas que busquen humanizar la atencion al parto en todo el pais.

En esta linea, el parto aparece como un espacio en disputa entre el saber biomédico y los
saberes tradicionales. Boaventura de Sousa Santos (2011) sostiene que la ciencia moderna ha
operado bajo una logica de “monocultura del saber”, excluyendo otros conocimientos como

supersticion o ignorancia. Esta exclusion epistémica también atraviesa la atencion obstétrica:
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los saberes de las parteras son deslegitimados frente a los protocolos biomédicos, incluso en

espacios que se presentan como interculturales.

La experiencia del parto en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora representa un caso
paradigmatico de hegemonia biomédica. Procedimientos como las cesareas programadas, la
separacion inmediata entre madre e hijo, o el uso de medicamentos sin consentimiento
ilustran lo que Sousa Santos llama “fascismo epistemolédgico”: la imposicion de una unica

forma de saber y hacer, anulando toda otra posibilidad.

En cambio, la Casa Intercultural del Parto en Loreto se presenta como un espacio de
resistencia epistémica. Alli, los saberes de las parteras kichwa conviven con la biomedicina en
un intento de didlogo intercultural. No obstante, este didlogo es asimétrico, ya que el personal
médico mantiene posiciones jerarquicas de poder, lo que muestra que la traduccion

intercultural no siempre se da en condiciones de igualdad.

Desde una perspectiva ontoldgica, Arturo Escobar (2018) sostiene que la modernidad
occidental ha construido una vision del cuerpo como un objeto fragmentado, controlado y
medicalizable. Esta ontologia se expresa en el modelo urbano de atencion al parto, donde el
cuerpo de la mujer es separado de su entorno y gestionado como una maquinaria. En
contraposicion, en contextos comunitarios como Loreto, el parto es concebido desde una
ontologia relacional: un evento que involucra cuerpo, comunidad y territorio como una

totalidad.

Asi, el parto no solo es un evento fisioldgico, sino también una practica ontoldgica y politica.
Mientras que en el hospital se impone un modelo técnico que despoja a la mujer de su rol
activo, en el entorno comunitario el parto sigue siendo un momento de communitas, de
relacion y de pertenencia. Sin embargo, esta convivencia de modelos no estd exenta de
tensiones: la hegemonia biomédica sigue presente, y la disputa por los saberes sobre el parto

continla abierta.
1.3. Parentesco, communitas y el parto

El estudio del parto y el parentesco abarca multiples disciplinas académicas, incluyendo la
antropologia, la sociologia y los estudios de género, las cuales proporcionan diferentes
perspectivas y enfoques para entender como el parto y las relaciones familiares y no
familiares estan relacionados y cdmo estas interacciones reflejan y construyen estructuras

sociales y culturales.
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Desde la perspectiva antropoldgica, la categoria parentesco ofrece una comprension amplia
sobre las relaciones sociales y las practicas culturales. Lévi-Strauss (1969) en su obra Las
estructuras elementales del parentesco, senala que el parentesco se basa en el intercambio y
las alianzas, en el contexto del parto, las alianzas tienen un papel fundamental pues estas
reflejan la complejidad de las relaciones sociales y las redes de intercambio reflejan la

necesidad de reproducir y mantener redes de apoyo y cooperacion.

Metodologicamente, Levi-Strauss realizé analisis de eventos sociales y culturales para
descubrir estructuras subyacentes a la sociedad, para €l estos eventos incluyen ceremonias,
rituales y practicas cotidianas que, viéndolos de cerca, siguen patrones estructurales. En este
sentido, el parto puede ser considerado un evento social cotidiano, que implica diferentes
ceremonias o ritos mas o menos institucionalizados dependiendo del contexto donde ocurra,
este evento ademas involucra a multiples actores y refuerza (o debilita) alianzas dentro de la
familia y la comunidad. Principalmente en los contextos mas rurales, la participacion de

familiares u otros miembros comunitarios reflejan estructuras de parentesco especificas.

En la misma linea de pensamiento, Marshall Sahlins (2013) argumenta que el parentesco no
se basa unicamente en los lazos biologicos sino mas bien en las relaciones sociales, culturales
y afectivas, y va mas lejos considerando que ““el parentesco no es para ¢l sino un tipo especial
de relacidn social: una relacion transpersonal o una red relacional sostenida sobre la
mutualidad del ser, es decir sobre la idea de participaciéon mutua en la vida de otros seres”

(Quintin 2014, 159).

Esta ultima definicidén de parentesco se ajusta mas a la tesis del parto expuesta, ya que se
puede considerar a este como un proceso que excede el &mbito bioldgico y que en cambio,
esta definido por un sin nimero de factores externos y condiciones sociales y afectivas,
podrian sefalarse no sélo las relaciones que se crean entre madre e hija/o sino también a la red
de relaciones sociales que incluyen a otros familiares y miembros de la comunidad que no
tienen necesariamente un vinculo de sangre con la madre, como en el caso de los indigenas
Amazonas investigados por Viveiros de Castro y que Sahlins cita textualmente: “las ideas
amazonicas de parentesco son equivalente a una teoria no-bioldgica de la vida. Aqui el
parentesco es aquello que obtienes cuando lo construyes sin recurrir a una teoria bioldgica de

la relacionalidad” (Quintin 2014, 161).

Siguiendo la critica a una mirada meramente biologicista del parentesco, David Schneider

(1984) critica a la consanguinidad como el simbolo por excelencia del sistema cultural de
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parentesco, pues considera que el parentesco asociado a los hechos de la reproduccion, la
biologia y la genealogia, no puede ser universable, porque se trata de una singularidad cultural
en un contexto particular (Rivas 2009, 9), al igual que el parentesco, el proceso del parto es
particular al contexto donde sucede, esto significa que tiene sus propias creencias, tradiciones
y practicas. Ya sea en un contexto citadino o rural, los rituales de nacimiento y las practicas de
cuidado pre y posparto son expresiones culturales que definen y también refuerzan el

parentesco.

El parentesco no se reduce a los lazos de sangre, sino que se construye a través de
interacciones sociales y afectivas (Sahlins 2013). En este sentido, el cuidado prenatal no es
solo un conjunto de practicas médicas o tradicionales orientadas a garantizar la salud del
embarazo, sino una fase clave donde se establecen y refuerzan las relaciones de parentesco y

comunidad.

En los entornos urbanos, el cuidado prenatal es un proceso mediado por la biomedicina,
donde los controles médicos, ecografias y analisis clinicos estructuran la relacion entre la
madre y su bebé dentro de un marco institucional. Estas practicas no solo ofrecen informacién
sobre el estado del embarazo, sino que también condicionan las expectativas y decisiones
sobre el parto, influenciando el grado de agencia que la madre puede ejercer sobre su
experiencia. En contraste, en contextos comunitarios, el cuidado prenatal suele estar
vinculado a practicas tradicionales y espirituales, como el uso de plantas medicinales, rituales
de proteccion y consejos transmitidos por parteras y familiares. Estas practicas refuerzan los

lazos de communitas, entendida como un estado de solidaridad y apoyo mutuo (Turner 2012).

En ambos casos, el cuidado prenatal actia como un espacio donde se configuran relaciones de
parentesco y redes de apoyo, aunque de formas diferentes. Mientras que en la ciudad la
relacion madre-bebé suele mediarse a través de la tecnologia médica y la intervencion
institucional, en la comunidad el embarazo es acompanado por una red de personas que

contribuyen a su desarrollo, reforzando los lazos familiares y comunitarios.

La idea de communitas de Edith Turner también puede ayudarnos a entender al parto no es un
acontecimiento no s6lo bioldgico sino como un proceso donde se crean vinculos comunitarios

espirituales, casi magicos. Turner define las communitas de las siguientes palabras:

(Qué es la communitas? Las caracteristicas de la communitas demuestran que estad mas alla de
toda definicidn estricta y que presenta variaciones casi infinitas. A menudo, la communitas

aparecen de manera inesperada. Tiene que ver con la sensacion que siente un grupo de
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personas cuando su vida en comun adquiere pleno significado. Podria llamarse satori colectivo
0 unio mystica, pero el fenomeno es mucho mas comin que los estados misticos. La
communitas s6lo puede transmitirse adecuadamente a través de historias. Como es la
sensacion que siente una pluralidad de personas sin fronteras, existen innumerables preguntas

sobre su forma, procedencia e implicaciones (Turner 2012, 1).

Esta idea de communitas permite pensar a la experiencia del parto, particularmente en
contextos colectivos, comunitarios o en situaciones que trascienden lo individual, como un
generador de sentimientos profundos de comunion y solidaridad entre las mujeres

parturientas, las familias y la comunidad.

De hecho, Turner (2012) habla sobre el parto, considerandolo un rito de paso que no s6lo
transforma la vida de la mujer en madre, sino que también refuerza la idea de la communitas,
entendida como esa comunion temporal en que los individuos experimentan una igualdad
simbolica. Segln la autora, la communitas ocurre s6lo en momentos liminales en que la
vulnerabilidad humana es palpable y el parto, al ser un proceso transformador donde se
evidencia la indefension de la mujer, es uno de los momentos en que los limites de las
jerarquias y diferencias se disuelven para dar paso a sensaciones colectivas de que la vida en

comun ha adquirido pleno significado.

Entonces, la communitas aparece en escenarios mas rurales y comunitarios cuando las
mujeres, familiares y acompafiantes estan inmersos en una experiencia compartida que crea
un sentimiento de comunidad y solidaridad, mientas que surge en escenarios mas citadinos y
medicalizados cuando las mujeres y el personal médico igual estan viviendo una experiencia

compartida que crea un sentimiento de apoyo mutuo, asi este apoyo sea de tipo médico.

En su libro Communitas: The Anthropology of Collective Joy (2012), Turner describe el rito
de iniciacion Nkanga, practicado por los Ndembu de Zambia, donde una joven de trece afios
se “convierte” en una adulta. Como parte de este rito, todas las mujeres que acompafiaban a la
joven imitaron el parto (childbirth), inmersas en una danza que simulaba las contracciones,
todas las mujeres se convirtieron en una fuerza imparable que iba a dar nacimiento a una

adulta:

Nosotras, en plural, éramos esa mujer en labor de parto y danzando frente a los hombres.
Estabamos al mando. Era imposible confundir la sensacion de ser un solo cuerpo, mas que una
multitud sin mente. Nuestro “cuerpo” estaba formado por individuos conscientes que
recordaban y participaban en una communitas activa. Avanzamos juntas, envolviendo el tesoro

de una nueva mujer que nacia entre nosotras (Turner 2012, 171).
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Aunque esta descripcion del rito de iniciacion Nkanga no es corresponde a un rito de paso de
una mujer-embarazada a una mujer-madre, si muestra un rito de nacimiento donde la joven, la
partera (midwife) y las acompanantes se vuelven una, creando una sensacion de excitacion,
solidaridad y apoyo mutuo, es decir, Turner ofrece una mirada extraordinaria de la communita

en todo su esplendor.

Para los fines de esta investigacion, la idea de communitas que se transmiten a través de
historias, también sera de utilidad para pensar en esta clave las narraciones sobre experiencias
de parto en la ciudad y en la ruralidad, e identificar sensaciones colectivas que se generan en

cada caso de estudio.

En definitiva, tanto la teoria del parentesco como la idea de communitas, permiten pensar al
parto como un acontecimiento o proceso que trasciende lo individual para situarlo en una red
de vinculos y sentimientos sociales y colectivos. Ambas categorias también invitan a pensar al
parto fuera de la dicotomia madre-hija/o para pensar en clave colectiva, donde se crean,
refuerzan, desaparecen o debilitan relaciones sociales y conexiones espirituales y emocionales
entre todas las personas que participan/acompafian un parto. Si bien en el parentesco las
relaciones son mas estructuradas, organizadas por roles familiares o funciones del personal
que acompana, y en la communitas las relaciones son mas fluidas, temporales y espirituales,
ambas perspectivas son igualmente poderosas para entender que significa el parto para un

grupo social y las conexiones humanas que se crean en su transcurso.

Este capitulo se centrd en dos aspectos principales, primero, el parto como una experiencia
profundamente influenciada por estructuras de poder, de género y del contexto sociocultural,
donde pueden manifestarse de manera visible actos como la medicalizacion y la violencia
obstétrica, practicas identificadas principalmente en areas urbanas pero que también podrian
mostrarse con sus particularidades en el area rural. Y como el ejercicio de estas practicas
durante el parto, independientemente del lugar donde ocurran, perpetian la subordinacion de

las mujeres parturientas y limitan su autonomia.

Segundo, la relacion entre parentesco-parto y communitas-parto, en el primer caso se vio
como estas categorias no se limitan al aspecto bioldgico y su relacion radica en comprender
cada experiencia Unica de la conceptualizacion del parto como un evento exclusivamente
biologico no es una verdad cientifica absoluta, sino el resultado de un proceso de colonizacion
del saber que ha desplazado otras formas de entender el nacimiento., en el cual la interaccion

de la mujer y su entorno refleja y configura estructuras sociales mas amplias. Mientas que en
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el siguiente caso se vio al parto como un proceso transformador que, sin importar donde
suceda, genera communitas entendidas como experiencias y sensaciones compartidas de

solidaridad y apoyo mutuo.

En estas reflexiones encuentro una base fértil para reforzar mi hipotesis inicial, reafirmando
que el parto no es s6lo un proceso bioldgico, sino que es un proceso que al mismo tiempo que
evidencia también construye (o destruye) estructuras sociales y logicas de relacionamiento,
bajo este marco teorico presentaré dos experiencias de parto que se desarrollan en dos
contextos opuestos para analizar como en cada caso se constituyeron diferentes logicas de

parentesco y relacionamiento.

22



Capitulo 2. Contexto

Uno de los principales argumentos presentados en el primer capitulo se centrd en como la
experiencia y el significado del parto varia dependiendo del contexto, en este capitulo
realizaré una introduccion a los contextos donde se desarrollaron ambas narraciones, en
consecuencia la primera y segunda parte contienen la historizacion y caracterizacion de los
establecimientos de salud donde ocurridé mi parto: Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora
(HGOIA) y el parto de Nina: Casa Intercultural del Parto — Centro de Salud de Loreto. Al ser
ambos establecimientos parte del sistema del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, este
capitulo también incluye una tercera parte que es una explicacion de la certificacion
ESAMyN, normativa sanitaria que establece las pautas para la atencion de la madre y el

recién nacido.

Tener una vision clara de la normativa sanitaria que regula el parto en Ecuador y del lugar
donde sucedieron las dos historias que contiene esta investigacion, me permitira
contextualizar cada historia para identificar las estructuras sociales y de poder que subyacen a

cada experiencia particular de parto y que podrian crear (o no) vinculos comunitarios.
2.1. Contexto Historico: Historia de la obstetricia y la medicalizacion del parto

A lo largo de la historia, el parto ha sido un evento principalmente femenino, atendido por
parteras y mujeres de la comunidad. Sin embargo, con el desarrollo de la medicina moderna,
la obstetricia se consolidé como un campo profesional dominado por médicos varones,
desplazando gradualmente los conocimientos ancestrales y transformando la experiencia del

parto en un procedimiento clinico y medicalizado.

Durante la Edad Media y el Renacimiento, la atencion al parto estaba en manos de parteras,
quienes transmitian su conocimiento de generacion en generacion. En este periodo, las
complicaciones obstétricas eran gestionadas con hierbas medicinales, masajes, posiciones
verticales y técnicas tradicionales adaptadas a cada mujer. Sin embargo, con el auge de la
medicina cientifica en los siglos XVIII y XIX, la obstetricia comenzo a institucionalizarse. En
Europa, los médicos —sobre todo hombres— comenzaron a intervenir en los partos,
amparados en el discurso de que el conocimiento empirico de las parteras era insuficiente para
reducir la mortalidad materna e infantil (Wertz y Dorothy 1977). Esta intervencion no fue solo
técnica, sino también simbolica: representd una expropiacion del saber femenino en favor de

un modelo médico masculino y jerarquico.
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Con la Revolucion Industrial y el desarrollo de hospitales especializados en el siglo XIX, el
parto pasé de ser un evento doméstico a uno hospitalario. Este cambio estuvo motivado por
avances cientificos como la antisepsia, la anestesia y, mas tarde, la cesarea. Si bien estas
innovaciones contribuyeron a reducir la mortalidad, también instauraron una nueva relacion
de poder entre el cuerpo femenino y la medicina. Las mujeres comenzaron a ser tratadas como

pacientes pasivas en lugar de protagonistas activas de sus partos (Martin 1987).

En el siglo XX, la obstetricia se consolidé como una especialidad médica con protocolos
estandarizados que priorizaban la intervencion sobre el parto fisiologico. Practicas como la
episiotomia rutinaria, el uso de forceps, la induccién artificial del parto y el monitoreo fetal
continuo se institucionalizaron bajo la l6gica de maximizar la seguridad, aunque muchas
veces se aplicaban de forma indiscriminada. Antropologas como Davis-Floyd (1992) han
descrito este proceso como un "rito tecnoldgico", en el cual las intervenciones médicas no
solo buscan resultados clinicos, sino que también refuerzan valores culturales como el control,

la eficiencia y la desconfianza hacia el cuerpo femenino.

A la par de este proceso de medicalizacion, se desarroll6 lo que algunas autoras denominan el
colonialismo médico, es decir, la imposicion de un modelo biomédico occidental sobre
poblaciones que historicamente han gestionado el parto con base en sus saberes culturales y
comunitarios. Esta imposicion ha tenido efectos especialmente significativos en los pueblos
indigenas, donde el conocimiento de las parteras ha sido deslegitimado por instituciones de
salud publica y organismos internacionales que promueven un Unico modelo de atencion
(Smith 1999). Asi, la historia de la obstetricia moderna no solo implica una transformacion
técnica, sino también una disputa epistemoldgica y politica sobre quién tiene derecho a

decidir como se pare.

En el siglo XXI, el debate sobre la humanizacion del parto ha cobrado fuerza, impulsado por
movimientos feministas, colectivos de parteras, y experiencias de salud intercultural. Estos
modelos de atencion promueven la autonomia de las mujeres, el acompanamiento respetuoso,
y la incorporacion de saberes ancestrales. Sin embargo, en muchos contextos, especialmente
urbanos, la biomedicina sigue imponiéndose como el tinico conocimiento legitimo,
subordinando el parto a una ldgica de eficiencia hospitalaria, control de riesgos y
subordinacion de las mujeres al poder médico. La historia del parto, entonces, no solo es la
historia de avances técnicos, sino también la de una lucha constante por el reconocimiento del

cuerpo femenino como territorio de saber, dignidad y decision.
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2.2. En la ciudad: Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora

La primera historia que sera contada en el siguiente capitulo, es la autoetnografia de mi propio
parto, ocurrido en el afio 2021 en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora ubicado en el
corazon de la ciudad de Quito, popularmente conocido como “la maternidad”; mi historia se
inscribe en un contexto urbano donde la biomedicina y el enfoque intervencionista priman en

la atencion del embarazo, parto y posparto.

A continuacion, presento brevemente la historia de este hospital con el objetivo de entender
como se convirtid en uno de los establecimientos de salud reproductiva, maternal y obstetricia
mas importantes a nivel nacional, para posteriormente analizar como este prestigio influye en
la atencion al parto y en la creacion/destruccion o fortalecimiento/debilitamiento de
estructuras de parentesco y relaciones comunitarias. Adicionalmente indico cifras sobre la
atencion y el tipo de intervenciones ocurridos en este hospital durante el afio 2023, con el fin

de dimensionar la capacidad de atencion de partos de este establecimiento de salud.

A inicios del siglo XX, la necesidad de un establecimiento especializado surge de la alta
mortalidad materna e infantil que aquejaba al pais en ese momento y especialmente a la
capital. En esta situacion, en 1923 se crea la "Maternidad de Quito" con el objetivo de atender
a mujeres durante el embarazo, el parto y el puerperio. A mediados del siglo XX, este
establecimiento de salud se consolida como una institucion clave en la atencidon gineco-
obstétrica en Ecuador, por lo que se amplian sus instalaciones y servicios para atender mejor y
a mayor poblacion. Es asi que, en marzo de 1951, es inaugurado oficialmente como hospital
con el nombre Maternidad Isidro Ayora, con capacidad para 163 camas para una poblacion de

200.000 habitantes en Quito (Vasquez 2011, 44).

Durante la década de los 70, se introducen programas de formacion para profesionales de la
salud, incluyendo médicos residentes y enfermeras especializadas, a parir de la década de los
90 se produce una modernizacion en este hospital, ya que se introducen nuevas tecnologias y
técnicas médicas, fortaleciendo la capacidad del hospital para manejar casos complejos de
obstetricia y ginecologia. Ademas, a finales del siglo XX, se implementan programas de

educacion y prevencion en salud sexual y reproductiva.

Para inicios del siglo XXI el hospital se enfoca en la calidad de la atencion y la humanizacion
del parto, modelo de atencion que pretende tomar en cuenta de manera explicita las
necesidades de las mujeres durante la atencion del embarazo, parto y puerperio. Ademas, en

esta época se amplian los servicios mediante la implementacion de unidades especializadas,
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como la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) y servicios de medicina fetal.

Actualmente la mision del Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora es:

Prestar servicios de salud con calidad y calidez en el ambito de la asistencia especializada, a
través de su cartera de servicios, cumpliendo con la responsabilidad de promocion,
prevencion, recuperacion, rehabilitacion de la salud integral, docencia e investigacion,
conforme a las politicas de Ministerio de Salud Publica y el trabajo en red, en el marco de la

justicia y equidad social (MSP s.f.).

De acuerdo con datos publicados por el Ministerio de Salud del Ecuador en la rendicién de
cuentas del HGOIA del afio 2023, este hospital tiene servicio de consulta externa en 11
especialidades, pruebas de diagnostico en 6 especialidades, internacion en 3 especialidades,
servicios de emergencia, quiréfanos, salas de parto, terapia intensiva para adultos y

neonatales, entre otros servicios (MSP 2023).

En el ano 2023, se registraron un total de 4.107 partos en el HGOIA, de los cuales 2.145
fueron partos vaginales y 1.962 fueron cesareas, ademas se atendieron 631 abortos. En cuanto
a atenciones por internacion se registraron 5.390 en el area de obstetricia, 1.634 en el area de
neonatologia y 699 en el area de ginecologia. Y en atenciones por emergencia se registraron
25.193 en la especialidad de obstetricia, 2.763 en la especialidad de ginecologia, 118 en la
especialidad de neonatologia y 21 en la especialidad de psicologia. (MSP 2023). Sin embargo,
en este documento no se menciona nada sobre la aplicacion de la normativa sanitaria para la
Certificacion de Establecimientos de la Salud como Amigos de la Madre y del Nifo
(ESAMyN), norma que, como mencioné anteriormente, deberia ser adaptada por todos los

establecimientos de salud publica.

Esta seccion proporciona un panorama historico y actual del HGOIA, destacando su
evolucion desde su creacion hasta convertirse en una de las instituciones clave para la
atencion materno infantil del Ecuador, esta evolucion también se refleja en las cifras de
atencion del ultimo afio, mostrando la capacidad del hospital y experiencia, casi irrefutable,

del personal médico de gestionar un gran numero de partos ya sean vaginales o cesareas.

2.3. En la comunidad: Casa Intercultural del Parto (Rantiparpak Wachachina Wasi) —
Centro de Salud Loreto

La segunda historia que forma parte de esta investigacion es la etnografia de Nina, una joven
kichwa que conoci el dia de su parto en la Casa Intercultural del Parto, mientras me

encontraba realizando entrevistas a las parteras del lugar. La historia de Nina se inscribe en un
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contexto rural, donde la biomedicina y el enfoque intervencionista tienen mucha menos
cabida que la ciudad, dando paso a practicas mas comunitarias y tradicionales encabezadas

por las parteras.

En el discurso comun, el término "rural" suele utilizarse para referirse a cualquier area fuera
de los centros urbanos, pero en términos de salud materna y practicas de parto, esta categoria
es sumamente diversa. No todas las areas rurales cuentan con la presencia de parteras
tradicionales ni con acceso a conocimientos ancestrales sobre el parto. De hecho, algunos
entornos rurales enfrentan una ausencia critica de recursos médicos y culturales, lo que

produce experiencias de parto marcadas por la vulnerabilidad y la falta de opciones.

Es importante diferenciar entre entornos rurales con acceso a parteras y medicina tradicional y
aquellos donde las mujeres deben enfrentar la escasez de servicios sin el respaldo de saberes
ancestrales. En algunos contextos indigenas, como en la Amazonia ecuatoriana, la figura de la
partera sigue siendo central en la atencion del embarazo y el parto, y las comunidades
mantienen practicas tradicionales para el acompanamiento materno. Sin embargo, en otras
areas rurales, especialmente en zonas empobrecidas o afectadas por el desplazamiento
poblacional, las mujeres pueden enfrentar partos en condiciones de extrema precariedad, sin

acceso ni a hospitales ni a parteras tradicionales.

La Casa Intercultural del Parto de Loreto representa un caso en el que el saber ancestral de las
parteras se articula con la biomedicina, lo que no es una constante en todos los escenarios
rurales. En otras areas, las mujeres pueden dar a luz sin asistencia profesional de ningun tipo o
tener que trasladarse largas distancias para acceder a atencion médica. Este contraste es clave
para comprender que la categoria "rural" abarca multiples realidades, y que la forma en que se
vive el parto en estos entornos depende tanto de la disponibilidad de servicios como de la

persistencia de conocimientos tradicionales.

A continuacion, presento una breve descripcion del Centro de Salud de Loreto como ente
rector de la Casa Intercultural del Parto, una vista a la historia de como y con qué
caracteristicas surge esta Casa, una descripcion detallada de como funciona este sistema de
salud mixto en la atencion del embarazo, parto y posparto, y finalmente una caracterizacion
de las parteras y su entusiasmo por mejorar sus practicas tradicionales. En la cabecera
cantonal de Loreto, provincia Orellana, se ubica el Centro de Salud Loreto Tipo A del

Ministerio de Salud Publica del Ecuador, que ofrece atencidn en las especialidades de
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medicina general, odontologia, laboratorio, psicologia y obstetricia, esta tltima especialidad

es atendida de manera particular en la Casa Intercultural del Parto.

Debido a que en este canton y sus alrededores hay una significativa cantidad de poblacion
perteneciente a pueblos y nacionalidades indigenas del Ecuador, especialmente kichwas
amazonicos, a inicios del siglo XXI las organizaciones de la sociedad civil locales en
articulacion con instituciones estatales empezaron a generar iniciativas para reducir la brecha
cultural para que la poblacion local pueda acceder a servicios de salud publicos y de calidad.
En este escenario, en el afio 2008 se cred la Red de Salud Loreto, como un espacio de
articulacion interinstitucional configurado de la siguiente forma, instituciones estatales:
Distrito de Salud Coca-Loreto, Gobierno Autdonomo Descentralizado de Orellana, Gobierno
Autoénomo Descentralizado de Loreto y Consejo Cantonal de Salud de Loreto; organizaciones
de la sociedad civil: Organizacion de Comunidades Kichwas de Loreto OCKIL y agentes de

salud comunitarios; y Organizaciones No Gubernamentales (Alvarado 2016).

El objetivo principal de la Red de Salud de Loreto fue articular el sistemas de salud moderno
biomédico con los sistemas de salud ancestrales de las comunidades indigenas; como parte de
esta articulacion se crea un sistema de atencion al parto mixto, donde el sistema de salud
moderno mantuvo el personal “profesional” ocupando el mismo lugar jerarquico de la
estructura institucional del Centro de Salud: médico rural, médico general y médico
especialista, mientras que los sistemas de salud ancestrales incorporaron parteras
comunitarias, pajuyos o yerbateros 'y yachak o samanes (Alvarado 2016, 24). En este sistema
de salud hibrido, nace la Casa Intercultural del Parto (Rantiparpak Wachachina Wasi) donde

atienden simultdneamente profesionales de la salud moderna y sabias de la salud ancestral.

Estas mujeres que guardan y ponen en préctica la sabiduria ancestral de atencion al parto son
parteras kichwas amazonicas que pertenecen a la Asociacion de Parteras Comunitarias de la
OCKIL, ellas formaron parte de la Red de Salud de Loreto y jugaron un papel clave en la
articulacion del sistema de salud tradicional con el sistema de salud ancestral, promoviendo su

interaccion y retroalimentacion (Alvarado 2016).

La Casa Intercultural del Parto es un espacio fisicamente adecuado a la realidad local que
cubre la demanda de la atencion de partos de Loreto; la sala de parto (wachachina kuchu)
cuenta con equipamiento e instrumentos médicos para procedimientos estandares como

camilla obstétrica, forceps y espéculo, pero también cuenta con equipamiento necesario para
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atender partos humanizados o culturalmente adecuados, como sogas sujetadas al techo y

barras laterales que facilitan el parto en posicion vertical.

Las funciones de las parteras en la Casa Intercultural del Parto van desde la toma y registro de
datos de las usuarias, el control del embarazo, la atencion del parto hasta el cuidado post parto
de las madres y del recién nacido/a. Beatriz, una de las parteras que atiende en este
establecimiento, cuenta como es la interaccion con las mujeres durante el primer control de
embarazo: “le preguntamos a la paciente los nombres, luego la paciente viene y no sabe
cuando es el ultimo periodo (...) cuando son primerizas se equivocan, ahi nosotras le
preguntamos cual es el ultimo periodo de menstruacidon y nosotras hacemos cuentas cuantas

semanas tiene ” (entrevista, Loreto, 5 de mayo de 2024).

Ademas, Beatriz cuenta que, como parte de los controles de embarazo el personal de salud
profesional usualmente solicita ecografias a las pacientes, pero que en la atencion ancestral
del embarazo no se requieren este tipo de imagenes, ya que, sobre todo, en estados de
embarazo avanzados, las parteras son capaces de determinar la posicion del neonato en el
vientre so6lo a través la colocacion de sus manos en el abdomen de la embarazada, salvo que
se detecte una anomalia clinica que ellas no puedan tratar envian a las pacientes a realizarse
ecografias y otros examenes especializados para que sean revisados por los médicos del

Centro de Salud.

En los ultimos meses de control del embarazo las parteras tienen un papel fundamental en la
comunicacion de informacion 1til para las futuras madres: “les avisamos como tienen que
tener listo para el parto, que tienen que tener preparadito o cuales complicaciones o riesgos
que tienen en el parto, en el embarazo antes de cumplir dias de parto si tienen amenaza de

aborto, sangrado” (entrevista, Loreto, 5 de mayo de 2024).

Durante la atencion del parto, las parteras acompafian la labor del médico u obstetra y
cumplen funciones especificas como “acomodar el bebé si esta de lado o en mala posicion”
(entrevista, Loreto, 5 de mayo de 2024). Otra de las tareas encomendadas especificamente a
las parteras es la preparacion de brebajes realizados con plantas medicinales para las mujeres
beban en la fase previa e inmediatamente posterior al parto:
Nosotras aqui utilizamos para labor de parto, raiz de algodon, la hoja y flor de virgencitas y
hoja de camote, hoja de chirimoya y hoja de aguacate, esa es buena. Cocinamos y agiiita

hacemos, eso les damos seglin la dilatacion que estan, si el dolor esta seguido ya sabemos que

esta dilatado, en ocho ya le damos para que nazca rapido, a veces tienen mucho dolor eso
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también para que calme, ahi tenemos aceites y a veces aplicamos en esa agliita mismo ya

cuando esta en 8 o en 9 sino se les adelanta (entrevista, Loreto, 5 de mayo de 2024).

De acuerdo con Beatriz, las parteras preparan medicina natural principalmente para tres usos:

ayudar a dilatar, calmar el dolor de las contracciones y restablecer a la madre luego del parto:

A veces las mamacitas quedan débiles, asi caen entonces ahi les damos otra agiiita para que se
endure, después del post parto le damos guayusita caliente (...) y cuando queda sangrando
cogemos unas hojitas de yuca, le aplastamos y eso le ponemos un poquito de sal y le damos, y
eso le para la hemorragia. A veces mucho le duele el estdbmago, el vientre ahi le damos con
agua calientita, con guayusita, esa es una medicina que para eso mismo es bueno tomar, ellas

piden, unas quieren otras no depende de la paciente (entrevista, Loreto, 5 de mayo de 2024).

En la etapa post parto las parteras también se encargan del cuidado de la madre y del bebé¢:
“atendemos al bebé, a la mama, masajes, cambiar a la mama en eso estamos mas que todo, si
estamos ayudando, nosotras no tenemos tiempo de nada” (entrevista, Loreto, 5 de mayo de
2024). Ademas, en esta etapa las parteras garantizan el contacto piel con piel entre madre e

hijo/a, asi como la primera toma de leche materna,

Cuando apenas nace primerito ahi ya nacen (...) y primero se da el pecho hasta que deje de
lactar y después se limpia con pafios de limpieza, de ahi a las 24 horas viendo como sigue el
recién nacido y la mama y depende si la mama quiere se le bafia, si la mama dice que no, no
podemos, si la paciente quiere le hacemos, a veces no quiere dice en la casa, antes nosotras

bafidbamos no mas ahora todo es a la eleccion de la paciente (entrevista, Loreto, 5 de mayo de

2024).

Por ultimo, 24 horas después el parto antes de que las pacientes sean dadas de alta, los
médicos se encargan de emitir recetas médicas, mientas que, las parteras proporcionan
informacion importante acerca del cuidado de la madre y el nifio, vacunacion, tamizajes y

planificacion familiar.

En esta forma de atencion hibrida entre personal médico profesional y parteras comunitarias,
estas Ultimas cumplen un papel fundamental también como apoyo en la toma de decisiones

informadas y autonomas de las mujeres, de acuerdo con Beatriz:

Nosotras aqui, tenemos que sentar y aconsejar, decir las posiciones, ellas mismas eligen, aqui
en la sala de parto hay equipos para horizontal y vertical, sentada, arrodillada, parada. En la
posicion que la paciente decide nosotras atendemos, entonces si ella quiere acostada o sentada,

posicion en la que ella quiera (entrevista, Loreto, 5 de mayo de 2024).
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Asi mismo, las parteras acompanan a las mujeres siempre buscando formas de hacerlas sentir
mas comodas y de aliviar el dolor de las contracciones ya sea con medicina natural o con
ejercicios: “si ella no puede hacemos ejercicios, arriba, abajo, arriba, hacemos ejercicios

porque ese dolor no se puede aguantar” (entrevista, Loreto, 5 de mayo de 2024).

Las parteras comunitarias guardan el conocimiento milenario de la atencion del embarazo,
parto y post parto. En el caso de Beatriz su abuela y su padre fueron parteros y desde los 9
afos ella fue instruida para convertirse en una de ellas: “yo aprendi de mi abuelita y de mi
papa, mi papa era partero, antes no habia hospitales en el monte, yo habria tenido 9 afios o 10
afios cuando aprendi de mi papa aprendi a cocinar las hierbas” (entrevista, Loreto, 5 de mayo
de 2024); mientas que, en el caso de los médicos que llegan al Centro de Salud de Loreto son
profesionales recién graduados, que estan realizando el afio de salud rural y que cuentan con
muy poca experiencia. Llama la atencidon que, aunque los conocimientos son profundos y la
experiencia es mucho mas grande, las parteras siguen teniendo un papel secundario y son
vistas s6lo como “ayudantes” de los jovenes e inexpertos médicos rurales, lo cual deja ver
estructuras sociales jerarquicas donde la biomedicina se impone sobre la sabiduria ancestral,

sin importar la valia de cada una.

Otra particularidad de las parteras comunitarias es que ellas permanecen en la Casa
Intercultural del Parto todo el tiempo, realizando turnos las 24 horas para garantizar la
atencion oportuna de partos de emergencia, por el contrario, el personal de salud profesional
cumple con horarios especificos que no incluyen fines de semana, lo cual no garantiza la

atencion oportuna de partos no programados.

Cabe mencionar que, aunque las parteras realizan los procedimientos en base a su
conocimiento ancestral, ellas también se han adaptado a los protocolos de salud
institucionales, eliminando précticas que antes eran consideradas normales durante los partos

en comunidades, como la vaporizacion del recién nacido:

Las parteras sabian hacer, una olla grande, ponian palitos, ponian un poquito de agua y ahi
ponian al bebé diciendo que estamos vaporizando (...) con un poquito de candela prenden y
ahi paraban, como para hacer tamales se les ponia paiiitos o hojas. Todo esto ya no se practica

en ningun lado, ya no hay nada (entrevista, Loreto, 5 de mayo de 2024).

Otra practica ancestral que se ha eliminado en la atencion de partos en la Casa Intercultural
del Parto es que las personas que presenciaban el parto debian tomar medicina para limpiarse

de esa experiencia:
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Hasta eso habia que tomar medicina natural, hojas cocinaban ahi, dos de la mafiana cocinan y
4 de la mafiana ya tienen que estar acabando un tazon todos los que estaban ahi presentes,
atendiendo, tienen que tomar y vomitar eso era en nuestro tiempo antes, eso era porque decian
que cuando esta viendo a la paciente la sangre, ese olor de sangre dice que eso da mal aire,

entonces eso era para que le salga ese mal aire (entrevista, Loreto, 5 de mayo de 2024).

Finalmente, las parteras ya no estan autorizadas a atender partos en sus propias comunidades
0 en casas particulares, salvo que sean emergencias, segun Beatriz “antes se atendian partos
en casa, pero ahorita eso impiden los médicos y las obstetras ya no es permitido, ya hay leyes
dicen, si nosotras hacemos partos en la casa cuando haya algo como muerte a nosotras van a

ser culpadas” (entrevista, Loreto, 5 de mayo de 2024).

Con el objetivo de actualizarse, las parteras de la Casa intercultural del Parto regularmente

reciben cursos y talleres de parte del MSP, Beatriz cuenta que han recibido capacitaciones en:

Atencidn a la paciente, como tienen que atender el parto, aseo, riesgos, explican todo, nosotras
también estamos abiertas a todo, y nuestros conocimientos y los conocimientos de ellos asi
compartimos, antes no sabiamos de las enfermedades, ahora ya sabemos, antes estando en la
casa no sabiamos, nuestro conocimiento era diferente que aqui, aqui te explican también del

embarazo en adolescentes (entrevista, Loreto, 5 de mayo de 2024).

Este testimonio deja ver como las parteras comunitarias emplean estrategias para mejorar la
atencion que ofrecen en el embarazo, parto y posparto, por un lado, eliminando précticas
ancestrales que ahora podrian considerarse peligrosas o innecesarias y, por otro lado,
actualizdndose en conocimientos cientificos y técnicos que minimicen los riesgos a la salud

de las mujeres y los recién nacidos

En resumen, las parteras, pese a ser consideradas como personal secundario o de apoyo,
comunitarias juegan un papel fundamental en la Casa Intercultural del Parto, un lugar donde
coexisten las practicas biomédicas moderas con las practicas de medicina tradicional, este
enfoque mixto ha permitido que en este establecimiento se pueda ofrecer una atencion de

parto humanizada, culturalmente adecuada y por supuesto técnicamente aprobada.
2.4. Normativa sanitaria: Certificacion ESAMyN

Las dos historias de parto que se presentan en esta investigacion suceden en establecimientos
que forman parte del sistema de salud del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, en este
sentido, tanto el HGOIA ubicado en Quito como la Casa Intercultural del Parto ubicada en

Loreto estan obligados a regirse bajo las reglas y normas emitidas por el Ministerio, en el caso

32



la atencion del embarazo, parto y posparto la normativa que establece enfoques y protocolos
de atencion es la certificacion de Establecimientos de Salud como Amigos de la Madre y el

Nifio ESAMyN.

Considero que es importante conocer los parametros de esta normativa, ya que, en teoria los
protocolos, procedimientos y enfoques de atencion del parto en ambos establecimientos de
salud, mas alla de sus particularidades, deberian ser muy similes. Luego de conocer esta
certificacion, realizaré un analisis comparativo de las experiencias de parto en el HGOIA y en
la Casa Intercultural del Parto con el objetivo de definir el nivel de aplicacion de esta
normativa en cada establecimiento y dilucidar si las causas del cumplimiento o
incumplimiento estan relacionadas con el contexto y si estas tienen alguna influencia en la

creacion/destruccion de estructuras de parentesco y relaciones comunitarias.

La ESAMyN es una normativa sanitaria emitida por el Ministerio de Salud Publica del
Ecuador en el 2016, con una actualizacidon vigente aprobada en el 2021. El objetivo de la
implementacion de esta normativa es disminuir la mortalidad y morbilidad materna y neonatal
a través de: la atencion adecuada a la gestante, el parto humanizado y la proteccion a la
lactancia materna (MSP s.f.). Segun la pagina web del MSP, los parametros establecidos en
esta norma deben ser cumplidos por todas las unidades sanitarias que atienden partos, sean
publicos o privadas, deseen o no certificarse, de tal forma que, tanto en el HGOIA como en la

Casa Intercultural del Parto deben cumplirse estos parametros.

La normativa ESAMyN (2021) esté constituida por cuatro componentes: a. General, b.
Prenatal, c. Parto y posparto, d. Lactancia materna, cada componente estd organizado por
pasos que deben ser aplicados en los establecimientos de salud. El componente general tiene
un solo paso que es contar con el marco normativo y ponerlo en conocimiento del personal de

salud y de los usuarios.

El componente prenatal tiene tres pasos: 1. Cumplir con la Norma de Educacion Prenatal
vigente, 2. Monitorear la cobertura, concentracion y controles prenatales y actividades de
promocion de la salud y 3. Garantizar la asesoria, tamizaje y tratamiento de VIH, sifilis,
hepatitis B y chagas durante el embarazo. El componente parto y posparto tiene diez pasos: 1.
Promover el acompanamiento de la madre durante la labor del parto, parto y posparto por una
persona de su eleccion, 2. Brindar atencidn respetuosa durante el parto y posparto a todas las
mujeres de manera que mantengan su dignidad, privacidad y confidencialidad, 3. Asegurar un

espacio fisico, equipamiento, insumos, materiales y profesionales de salud capacitados para
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atender partos en libre posicion, 4. Proporcionar a la embarazada métodos y estrategias para
alivio del dolor durante el trabajo de parto, 5. Evitar procedimientos invasivos y cesareas
innecesarias, 6. Garantizar las practicas integradas durante la atencion del parto, 7. Realizar
los procedimientos preventivos al recién nacido frente a la madre, 8. Fortalecer las
capacidades de los profesionales de la salud en el manejo estandarizado de complicaciones
que amenazan la vida de la mujer y del recién nacido, 9. Promover unidades de neonatologia
de puertas abiertas para permitir el contacto de la madre y el padre o familiar con el recién
nacido, asi como también proveer la informacion sobre la evolucion de recién nacidos que
requieran internacion, 10. Asegurar la asesoria y entrega de anticonceptivos post evento
obstétrico, asi como la asesoria en signos de alarma a la madre y al recién nacido antes del

alta del establecimiento de salud.

Y el componente lactancia materna tiene siete pasos: 1. Brindar apoyo a las mujeres para
iniciar y mantener la lactancia materna, incluso en caso de separacion del recién nacido/a, con
excepcion en las usuarias con diagnéstico de VIH, 2. No ofrecer a los recién nacidos
amamantados ningtn alimento o liquido que no sea leche materna, salvo por razones médicas,
3. Practicar alojamiento conjunto, permitiendo a las mujeres y sus recién nacidos permanecer
juntos en cohabitacion las 24 horas del dia, 4. Fomentar la lactancia materna a libre demanda,
5. No dar biberones ni chupones a los neonatos que amamantan, 6. Fomentar grupos de apoyo
a la lactancia materna, referir a las mujeres lactantes a estos grupos al momento del alta del
establecimiento de salud, 7. Cumplir con el Codigo Internacional de Comercializacion de

Sucedaneos de la Leche Materna.

Cabe mencionar que, en la actualizacion del 2021 esta normativa sufri6 cambios importantes
que protegian los derechos de la madre y el recién nacido, en el componente neonatal se
eliminé el cumplimiento de las sesiones de educacion prenatal a las embarazadas, la garantia
de la prueba de VIH vy sifilis y la articulacién con agentes de la medicina ancestral para el
cuidado antes, durante y después del parto, la eliminacion de estos pasos fomenta la

biomedicina y desplaza los aportes de la medicina ancestral en el parto.

En el componente parto y posparto se eliminé la garantia un ambiente acogedor y el respeto
de practicas interculturales, la asistencia a la madre para que se movilice y asuma la posicion
a su eleccion, la dotacion de métodos NO farmacoldgicos para el alivio del dolor, y la garantia
del apego oportuno, apego inmediato y lactancia en la primera hora. Finalmente, del
componente lactancia materna se eliminaron proporcionar la informacion a todas las
embarazas de los beneficios y el manejo de la lactancia, la ayuda a las madres a iniciar la
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lactancia durante la hora siguiente del parto y la demostracion a las madres de como

amamantar y mantener la lactancia incluso en caso de separacion de sus bebés.

En definitiva, la normativa ESAMyN originalmente fue concebida y disefiada para humanizar
y mejorar la atencion del parto, y pese a que en la ultima actualizacion perdi6 algunos
componentes importantes, todavia es una norma que establece un trato digno,
acompafiamiento y elecciones informadas de la mujer parturienta, asi como promueve

beneficios y apego de la madre y el recién nacido/a.

En este capitulo se present6d dos contextos de atencion al parto que, aunque ambos forman
parte del sistema de salud publica del Ecuador, reflejan diferencias significativas en la manera
en que las estructuras sociales, culturales y de poder influyen en la experiencia del parto. Por
un lado, el HGOIA, ubicado en el area urbana de la ciudad de Quito, muestra enfoques de
atencion biomédicos e intervencionistas, donde el parto es altamente medicalizado y regido

estrictamente a protocolos institucionales.

Su larga trayectoria le ha otorgado prestigio y capacidad técnica que han consolidado su
importancia en la atencion obstétrica, materno infantil y la confianza casi absoluta de las
mujeres que reciben atencion en este establecimiento, sin embargo, el estudio de su
trayectoria también plantea interrogantes sobre la escasa importancia a la humanizacion del
parto, lo que podria dar como resultado la erosion de las estructuras de parentesco y de las

relaciones comunitarias en favor de una estructura médica jerarquica y tecnificada.

Por otro lado, en la Casa Intercultural del Parto del Centro de Salud de Loreto, se refleja un
modelo de atencidn hibrido que articula practicas biomédicas con sabiduria ancestral kichwa.
En este espacio el papel de las parteras podria ser considerado “de apoyo” o secundario, sin
embargo, en el contexto demografico local, la presencia de las parteras en la atencion del

embarazo, parto y posparto resulta clave, principalmente para las mujeres indigenas.

La atencion de las parteras ofrece a las mujeres kichwa la posibilidad de sentirse en conexion
con su propia historia y cultura, los conocimientos ancestrales de las parteras se manifiestan
en practicas como el uso de medicina tradicional, la correccion de la posicion del bebé en el
vientre de la madre y la promocion del parto en posicion vertical y del apego inmediato
madre-hijo/a. No obstante, la experiencia y conocimiento profundo de las parteras, su rol se

encuentra subordinado al poder institucional y los discursos médicos hegemonicos.

Ambos contextos permiten observar como el parto se configura no s6lo como un evento

bioldgico, sino también como un espacio de reproduccioén y negociacion de estructuras de
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poder, saberes y relaciones. La capacidad del sistema de salud para integrar y valorar la
diversidad cultural es un aspecto central en la construccion de experiencias de parto que
fortalezcan vinculos comunitarios y lazos de parentesco. Sin embargo, los testimonios de las
parteras y sus practicas en la Casa Intercultural del Parto evidencian que, aunque se han dado
pasos importantes hacia la interculturalidad atin persisten barreras y desigualdades que

enfrentan las mujeres en las areas rurales.

Este capitulo es importante para responder la pregunta de investigacion porque permite
analizar el parto mas alla de su dimension puramente bioldgica, mostrando que las
particularidades de cada contexto donde este sucede modifican el desarrollo y la significacion
de este proceso fisioldgico. Es asi como, la contextualizacion de los escenarios donde ocurrid
mi parto y el de Nina, permite identificar las similitudes y diferencias de cada proceso para
revelar su contribucion a la construccion o destruccion de estructuras sociales y relaciones

comunitarias.

Ademas, el analisis comparativo de estos dos contextos muestra como el parto se convierte en
un campo de tensiones entre modelos biomédicos institucionales y saberes ancestrales, donde
las estructuras jerarquicas y las relaciones de poder en torno al conocimiento médico
profesionalizado pueden desplazar o subordinar las practicas tradicionales. Esta dindmica
tiene un impacto directo en la forma en que se fortalecen o debilitan las relaciones de
parentesco y los lazos comunitarios, revelando que el parto también es un hecho social que
refleja y, a su vez, moldea las dindmicas de poder, las logicas de relacionamiento e inclusive

los sentires colectivos.
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Capitulo 3. Antropologia del parto

El diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola define la accion de parir como:
“dicho de una hembra vivipara: expulsar naturalmente el hijo o los hijos que tiene en su
vientre” (2024). Expulsar naturalmente, no es una frase en las que pienso cuando recuerdo mi
parto o el parto de Nina, pesé a las marcadas diferencias en cada experiencia, no considero a
ninguno como la expulsion de nuestros hijos, y en mi caso particular tampoco considero que
este haya sido natural ya que mi parto fue una cesarea programada, entonces, segin esta

definicién ;yo no pari?

En este capitulo narraré detalladamente nuestras historias de parto, con el objetivo de
demostrar que, a pesar de las anticuadas definiciones oficiales, el parto es mucho mas que una
accion biologica, que trasciende el hecho elemental de las contracciones uterinas ritmicas y
progresivas que gradualmente hacen descender al feto por el cuello uterino y la vagina hasta
quedar fuera del cuerpo de la gestante, cuyos Unicos participantes parecen ser la madre y el

hijo/a.

Al contrario, argumento que el parto es un proceso muchisimo mas complejo que varia su
forma, desarrollo, participantes y practicas dependiendo del contexto donde sucede; pero mas
alla, trataré de demostrar que el parto es un acontecimiento creador o destructor de 1dgicas de
parentesco y que ademas es una forma de communitas capaz de envolver a todo un colectivo

en una sensacion casi magica donde prima el sentido de igualdad y solidaridad.
3.1. Consideraciones metodologicas

La metodologia de esta tesis tiene un enfoque integramente cualitativo, con un fuerte
componente etnografico, auto etnografico y de analisis del contenido. La combinacion de
estos métodos de investigacion me permite explorar las experiencias del parto desde
diferentes contextos y desde diferentes enfoques, incluyendo la mirada sobre mi propia
vivencia, con el objetivo de que esta multiplicidad de perspectivas logre construir una vision
plural y profunda sobre mujeres diversas pariendo en distintos escenarios, pero bajo la misma

normativa sanitaria.

La etnografia es una metodologia de investigacion que busca describir y comprender las
culturas o grupos sociales desde dentro, por medio de la perspectiva de sus propios actores
sociales, para esta investigacion realicé trabajo etnografico, siguiendo la “descripcion densa”
de Geertz (1987) intenté capturar no sélo los hechos observables en la Casa Intercultural del

Parto, sino también traté de atender el contexto, las emociones de las mujeres parturientas, las
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intenciones del personal médico y de las parteras, los hechos significativos o que parecian

culturalmente importantes y las sensaciones colectivas alrededor del parto.

De esta forma he intentado superar la descripcion superficial y obvia para buscar estructuras
complejas, muchas de las cuales estan superpuestas o entrelazadas, estructuras que son al
mismo tiempo extrafias, irregulares y no explicitas (Geertz 1987, 24), siguiendo a este autor,
intenté durante mi trabajo etnografico captar las estructuras conceptuales que determinaban

hechos especificos en el proceso del parto, para luego tratar de explicar sus significados.

Como parte del método etnografico, realicé dos entrevistas no estructuradas a Beatriz Papa,
una partera kichwa de casi 70 afios que trabaja a tiempo completo en la Casa Intercultural del
Parto y quien es una de las fundadoras de la Asociacion de Parteras de la OCKIL. Estas
entrevistas se centraron en explorar la historia de vida de Beatriz como partera y construir una
narrativa del funcionamiento de este establecimiento de salud a través de sus propias
reflexiones sobre su labor y la relacion con el personal médico profesional como doctores y
enfermeras. Las entrevistas fueron grabadas con su consentimiento, y posteriormente fueron

transcritas para ser estudiadas y analizadas.

Cabe mencionar que, las entrevistas a Beatriz se desarrollaron durante su turno de atencion en
la Casa Intercultural del Parto, siendo esporaddicamente interrumpidas por circunstancias
relacionadas a su ocupacidn, no obstante, esto me permitid presenciar de cerca su actividad y
relacionamiento con otros actores sociales. La segunda entrevista fue inesperadamente
interrumpida por el arribo de Nina, una joven mujer que ingres6 de emergencia ya que se
encontraba en trabajo de parto, de esta forma tuve la afortunada oportunidad de presenciar la
preparacion para su parto, el proceso del parto y la atencion posparto; lo cual me permitid
observar de cerca los procedimientos y la interaccion entre la joven, su acompafiante, el
personal de salud y las parteras, asi como capturar dindmicas cotidianas y normalizadas en la
atencion mixta del parto. Para documentar esta experiencia antropologica de forma detallada
tomé notas de campo, fotografias de las distintas areas de este establecimiento de salud y

fotografias del proceso del parto, con el consentimiento del personal de salud y de Nina.

Para la descripcion y analisis de la experiencia de parto en el contexto de la ciudad,

especificamente en el HGOIA, utilicé el método de autoetnografia, Si bien mi primer impulso
fue realizar etnografia de una tercera mujer, rapidamente me di cuenta de que yo misma habia
pasado por una de las experiencias que buscaba describir, y que de hecho fue esta vivencia la

que me transformo y fij6 mi interés en el parto y su significado.
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Hacer autoetnografia me llevo a realizar un ejercicio de memoria muy exhaustivo e intenso
para (re)construir la historia de los dias previos, durante el parto y los dias posteriores al
nacimiento de mis guaguas, con el propoésito de construir una narrativa que exceda lo
meramente descriptivo, buscando otorgar significados a mi experiencia que, de otro modo,
quedaria oculta bajo el velo de lo intimo y personal. En las etapas pre y post parto no me
imaginaba que en el futuro me interesaria este tema desde una perspectiva académica, ni que
este seria mi trabajo de tesis, por lo tanto, en estricto sentido no tengo notas de campo, Sin
embargo, para rescatar mis recuerdos, ademas de apelar a la memoria, he revisado el archivo
de las conversaciones que mantuve con familia y amigas en ese periodo de tiempo, asi como
las fotografias y autorretratos tomados durante mi hospitalizacion y adicionalmente, he

examinado mi historia clinica del HGOIA.

De acuerdo con el académico José Martin, la autoetnografia como método cualitativo ofrece
una manera de “dar voz a la experiencia personal con el fin de ampliar la comprension de lo
socioldgico, con un programa metodologico que desafia las expectativas y las convenciones
formales de la produccion de conocimiento de la academia” (2017, 136). Precisamente en esta
definicion se enmarca esta investigacion, que pretende comprender como sucede y qué
significa el parto para un colectivo en un contexto determinado, a través de la exposicion de

mi propia intimidad.

Ademés de la etnografia y la autoetnografia, realicé andlisis de contenido de la normativa
ESAMyN, organicé su contenido para identificar los componentes y pasos que exige la norma
que sean cumplidos en todos los establecimientos de salud que ofrecen atencion del
embarazo, parto y posparto, con el objetivo de contrastar el cumplimiento de esta norma
técnica con los procedimientos llevados a cabo tanto en el HGOIA como en la Casa
Intercultural del Parto, y con este analisis evaluar si, a través de las experiencias y sentires de

las propias pacientes, la certificacion ESAMyN garantiza un parto digno y feliz.

La eleccion de un enfoque cualitativo se justifica por la naturaleza misma del fendémeno
estudiado. El parto, como experiencia vivida, cargada de emociones, significados y relaciones
sociales, no puede ser comprendido en su complejidad a través de métodos cuantitativos o
instrumentalistas. Las preguntas de investigacion que guian esta tesis requieren sumergirse en
las narrativas, en las corporalidades, en las formas de vinculacion y en los afectos. La
etnografia y la autoetnografia permiten precisamente ese acercamiento situado, encarnado y
sensible que la investigacion demanda. Como sefiala Clifford Geertz, la labor del etndgrafo no
es simplemente recopilar datos, sino interpretar significados desde dentro, y en este caso, las
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historias del parto solo adquieren sentido si son leidas desde la experiencia vivida y la

perspectiva de quienes la atraviesan.

Asimismo, incorporar la autoetnografia no fue tinicamente una decision metodolégica, sino
también epistemoldgica y ética. En un campo de estudio historicamente dominado por
discursos médicos, cientificos y masculinos, la decision de narrar mi propia experiencia
constituye un acto de posicionamiento feminista y de ruptura con las jerarquias tradicionales
del conocimiento académico. Al escribir desde el cuerpo que parid, desde la herida y desde la
memoria, esta investigacion reclama la legitimidad de los saberes encarnados y cuestiona la

distancia objetiva como unico criterio de validez.

En resumen, la metodologia empleada en esta tesis, que combina etnografia, autoetnografia y
analisis de contenido, resulta muy util para abordar la investigacion desde una perspectiva
plural y holistica. Esta integracion de métodos me permitio profundizar en las experiencias de
parto, superando lo descriptivo para ofrecer una mirada compleja y matizada de los contextos
y los acores involucrados. La etnografia, a través de la descripcion densa, me permiti6 captar
tanto los hechos observables como las emociones, intenciones y significados culturales que
rodean el parto, mientras que la autoetnografia aport6 una dimension intima y personal que

enriquece el andlisis antropolégico.

Adicionalmente, el analisis de contenido de la normativa ESAMyN me proporciond un marco
de referencia técnico que posibilitd evaluar si los procedimientos y experiencias de parto se
alinean con los estandares de bienestar y dignidad. En conjunto, con esta metodologia
pretendi abandonar la mirada biologicista del parto para abordarlo como un proceso social,
culturalmente cargado de significados, capaz de construir o desafiar las estructuras sociales y

las formas de relacionamiento comunitario.
3.2. Auto etnografia: mi historia

Mi cuerpo como contenedor: tres corazones, seis pulmones, tres cerebros, seis 0jos, tres bocas, seis
orejas, sesenta dedos, doce extremidades.

— Nicole Cevallos
A continuacidn, voy a narrar mi propia historia de parto, que empieza en noviembre del 2021,
cuando fui ingresada en el HGOIA con 35 semanas de gestacion, llevando a cuestas un
embarazo gemelar biamniotico bicorial es decir que, cada feto tenia su propia placenta y bolsa

amniotica. Un embarazo que siempre fue de riesgo, que siempre fue dificil.
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Aquel dia, recuerdo ingresar sola a ese gran hospital, por la puerta que sentenciaba
“EMERGENCIA”, asustada y con la melancolia de voltear y ver quedandose fuera a mis
familiares, eran tiempos post pandemia, el Covid-19 habia obligado a los hospitales a tomar
medidas sobre distanciamiento social muy estrictas y estas medidas se reflejaban en la
soledad de las pacientes en la maternidad. Aln siento la mirada molesta de las enfermeras
porque nunca antes me habia hecho atender ahi, recuerdo la lentitud con la que todo sucedia,

el hambre, el calor y el dolor el constante dolor, el dolor mi eterno compafiero de embarazo.

De la doctora que me atendid en esta area, recuerdo su desagrado y cara de asco, cuando con
sarcasmo me decia que venia "recomendadita”, porque el doctor que me atendia en el hospital
donde me hicieron los controles de embarazo habia llamado a una colega a avisar que iba yo

con mi embarazo multiple e hipertension gestacional.

Horas después de estar en la sala de espera, me llamaron por mi nombre, entré en una pequeia
habitacion, el rostro inexpresivo de la obstetra, la bata reutilizada, sus palabras: “pongase y
recuéstese”, no sabia que pasaria, pequé de primeriza, el primer tacto vaginal, el espéculo de
metal frio abriéndose paso entre mis piernas, el dolor intensificado, “no duele tanto” me

decia, termino el procedimiento, saco el frio instrumento y sentencid “no ha dilatado”. Pensé
que era obvio, pues no ingresé porque estaba en trabajo de parto, sino como medida
preventiva a la preeclampsia. No dije nada, durante las horas de espera me di cuenta de que en
ese lugar realmente nadie escuchaba y en ese momento decidi que, mientras estuviera ahi
dentro, callaria todas mis dudas, silenciaria todas mis inconformidades y perderia todas las
batallas, no tenia fuerzas para reclamar nada, pensaba que lo mas facil seria solo dejar que

todo suceda, que todo me pase por encima, no sabia el dafio que me estaba haciendo.

Luego, me subieron al piso de hospitalizacion, era una gran habitacion, al menos unas cien
camas llenando largas hileras, de las cuales estaban ocupadas al menos la mitad, con mujeres
de diferentes edades, de diferentes colores, con rostros que dibujaban diferentes emociones:
algunas felicidad, otras tristeza, muchas miedo y unas pocas tranquilidad, me gustaba esa
habitacion, se sentia un ambiente de camaraderia, a todas nos unia algo: un hijo/a ya sea su
llegada, su pérdida o tan sélo su espera. Mi cama estaba cerquita de la {inica television de la
sala, supongo que era afortunada por poder ver la telenovela de cerca. Esa noche me senti
comoda, acompafiada y feliz de estar ahi, me sentia cuidada y aquella primera merienda, aun

con sal, no estuvo tan mal.
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Al siguiente dia, temprano en la mafiana vino el médico, un hombre alto con canas rodeado de
unos cuantos estudiantes de medicina que anotaban velozmente todas sus instrucciones; este
doctor recorria cama por cama, hilera por hilera, leia la historia clinica de cada una y hacia un
par de preguntas con nulo contacto visual ignorando por completo que éramos mujeres en el
umbral de una nueva vida, supongo que, para ¢él, no seriamos mas que cuerpos gestantes.
Llegé a mi cama, repitid la secuencia de pasos realizados anteriormente y dio 6rdenes de

hacerme un monton de examenes para determinar nuestro estado de salud.

Para uno de esos examenes necesitaban una muestra de orina no contaminada, asi que iban a
tomar la muestra a través de una sonda, ese trabajo lo hacen las y los estudiantes de medicina
que practican en este hospital, dos mujeres jévenes y un joven, no tendrian mas de 25 afios, el
sello de la UIDE? brillaba en su bata, me llevaron a un cuarto que mas bien parecia un bafio
demasiado amplio, el intenso olor a cloro invadié mis sentidos, me recosté como pude en la
alta camilla, otra vez, y ya con muy poco pudor, abri mis piernas, multiples vedes mi mama

ya me habian advertido que una se ve obligada a perder la verglienza cuando va a parir.

Temblando de nervios esperé a que ingrese la sonda, de repente un dolor punzante, intenso,
risas nerviosas y escuché: “creo que le meti por el clitoris” mas risas, afortunadamente mi
panza me impedia ver sus caras, tampoco queria verlas, me sentia humillada, pero era incapaz
de decir algo, de quejarme, aunque eran sélo estudiantes menores que yo y aunque
normalmente alzaria la voz por mucho menos, no podia hablar, la vergiienza me paralizaba, en
mi mente sabia que ese comportamiento no era correcto, sabia que era un tipo de violencia,
pero la mujer que estaba acostada en esa camilla no era yo, asi que, miré fijamente los
azulejos de la pared y esperé a que todo pase tan pronto como sea factible, luego la sonda
entro y salio por el lugar correcto, me incorporé con la mirada en el suelo, cargando una
vergiienza que no debid ser mia. Mientras abandonaba esa habitacion y caminaba por el

pasillo hacia mi cama, aun me perseguia el dolor, las risas y la humillacion.

En ese momento yo s6lo esperaba que me hagan la cesarea lo antes posible y salir de ese
hospital, pero después de los examenes mi diagnodstico no era muy alentador, mi presion muy
alta y tenia riesgo de desarrollar preclamsia, ademas a causa de la hipertension mi cuerpo se
habia hinchado tanto que habia desarrollado edemas en mis piernas, tanto que moverme era

poco posible y doloroso; asi que me trasladaron a la habitacion I, un cuarto con so6lo cuatro

1 Universidad Internacional del Ecuador.
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camas donde me monitoreaban 24 horas, todo el tiempo vigilaban nuestros signos vitales, al
menos tres especialistas me visitaban dos veces al dia, me prohibieron el consumo sal y
azucar, me prohibieron estar de pie, me prohibieron caminar, durante mas de ocho meses
pensé que solo estaba embazada, pero todas esas restricciones, protocolos, vigilancia me

dejaron saber que estaba atrapada dentro de un cuerpo enfermo y casi inmovil.

Asi pasaban los dias y las noches, asi sin poder diferenciarlos, permanentemente adolorida
pero aferrada a mi celular y a los mensajes que intercambiaba con mi familia y con mi pareja,
diciéndoles que todo estaba bien, enviando retratos con una gran sonrisa, pero apagada y triste
por dentro. No reconocia a esa mujer tan apagada y triste, tampoco reconocia a mi cuerpo, mis
pies y mis piernas dos gigantes ya desconocidos, no podia ver nada por debajo de mi vientre,
mi panza una bomba que amenazaba contantemente con explotar, el ombligo ya lo habia
hecho, las estrias tenian sus propias estrias, los senos dolorosamente agrandados esperando el
momento de entrar en accion, los brazos y las manos hinchadas, pero aun asi era la parte del
cuerpo que mejor funcionaba, el cuello siempre tenso, la cabeza y el cabello un completo

enredo.

Todos los dias le pedia al ginec6logo “Doc. Hagame la cesarea hoy, ya no aguanto mas”,
todos los dias la misma respuesta “mamita, por sus hijos aguante un dia mas”, el doctor decia
que esa era la forma de asegurarse de que mis bebés no necesiten cuidados extraordinarios al
nacer, pero nadie se preguntaba como me sentia, yo ya no queria estar embarazada ni un dia
mas, era insoportable, estar encerrada dentro de ese cuerpo que ya no era mio, era
insoportable. Cada dia la misma rutina, las luces se encendian al aproximarse las cinco de la
mafana, las enfermeras iniciaban el dia a esa hora para asegurarse que, para el cambio de
turno, a las ocho de la mafiana, todo esté listo para que ellas puedan irse sin contratiempos. Su

")

tono de voz, como si estuviéramos en un cuartel: “ja asearse!”, el agua caliente era una ruleta,
nadie sabia la razon exacta de porqué a veces habia agua caliente y veces no, pero cuando se
corria el chisme de que la habia las duchas se atiborraban de mujeres embarazas y recién
paridas. Era obligatorio asearse todos los dias, aun el dia después de la cesarea debi madrugar
a tomar la obligatoria ducha matutina con agua fria. Posterior al aseo llegaba una mujer
trayendo el insipido desayuno: huevo duro sin sal y avena sin azucar acompafiado de algo de
fruta. Luego, esperar las visitas médicas y dejarme ir en todas las revisiones y procedimientos

médicos, si me decian que ese dia no seria la cesarea y que mis pequefios estaban bien

automaticamente me desconectaba y s6lo veia moverse los labios de los doctores incapaz de
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encontrar sentido a sus palabras, y asi asi dejaba que terminen los dias tratando de escapar del

dolor con almohadas bajo mis pies, entre mis muslos y tras mi espalda.

El dia del parto, un domingo, mi doctor estaba de descanso por lo que vino una doctora que
no habia visto antes, le dije las mismas palabras que a diario le repetia al doctor, “doc. ya no
avanzo, hagame la cesarea”, su respuesta fue verdadera musica para mis oidos y mi alma “hoy
le hacemos la cesérea, esta mamita ya aguanta”, empezaron los preparativos, seis horas de
espera hasta que desaparezca el desayuno de mi organismo. De repente entrd una auxiliar de
enfermeria con una lavacara y una rasuradora, sin mas preambulo dijo “desctbrase por favor”,
hizo su trabajo cual maquina rapido y en silencio, limpid el area, ech6 un Gltimo vistazo y se

fue.

Mis compatfieras de habitacion que ya tenian experiencia en esta operacion me llenaban de
anécdotas y consejos, recuerdo muy bien las palabras de Grecia: “no te vayas a dormir
mientras te pasa la anestesia porque si no te mueres”. Esas palabras encendieron la llama del
miedo y me quitaron el suefio no solo las horas posteriores a la cesarea, sino que la falta de

suefo se extendid por semanas durante mi recuperacion.

Llego6 la hora, a las dos de la tarde me bajaron a quirdéfano, para ingresar habia que pasar por
dos salas de preparacion, en la primera cambié mi pijama por una bata quirurgica, en la
segunda, inexplicablemente me hicieron arrastrarme boca arriba desde mi camilla hasta la
mesa de operaciones, creo que quisieron evitarse la molestia de levantarme, ese dia mi peso
era de 204 libras, entonces inici6 el camino hacia el quir6fano, recuerdo que el pasillo se me

hizo infinito y me distraia mirando las luces intermitentes del techo.

El quir6fano, no se parecia a lo que habia imaginado, era un cuarto frio tapizado de baldosas,
dentro me esperaban unas ocho personas entre la ginecologa, el anestesidlogo, las enfermeras
y los residentes. El miedo y la ansiedad se mezclaban en mi: estaba a punto de conocer a mi
hija y a mi hijo, habia llegado, jera nuestro momento! Pero a nadie ahi parecia importarle eso,

tenian sus propios temas de conversacion y mi parto era apenas un procedimiento mas.

Uno de mis mayores temores era la colocacion de la epidural, una gran aguja entrando a mi
espalda justo alado de mi columna vertebral parecia doloroso y arriesgado, pero la verdad es
que estaba tan emocionada que casi no la senti, de hecho, pensé¢ que me la habian puesto de
forma incorrecta porque no me sentia anestesiada, entonces le dije a la doctora “no vaya a
cortarme aun porque aun siento mis piernas”, ella me regresé a ver con una sonrisa en su

rostro respondiendo “entonces levantelas”, no pude hacerlo, efectivamente habia perdido la
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sensibilidad. La doctora y el residente continuaron con su conversacion, recuerdo que
mencionaron algo sobre los restaurantes que no irian en Quito, mientras yo imaginaba el
bisturi cortando las siete capas de mi abdomen y el resto de los instrumentos entrando,
moviéndose y saliendo, fue un momento glorioso, la hora habia llegado y el dolor al fin se

habia ido.

Tres cuarenta y cinco naci6 el Logan, tres cuarenta y seis nacié la Ramona, podia escuchar a
los doctores comentar sobre el parto gemelar, yo preguntaba ;estan bien? Pero nadie
respondia, otra vez jestan bien? Silencio absoluto, la desesperacion me invadia, la enfermera
se acerco a mi oido y me dijo “cdlmese mamita, estan bien”, minutos después que
transcurrieron con inhumana lentitud, los acercaron a mi hombro izquierdo, el momento mas
magico y feliz de mi vida, ahi estaban, mi pequefio con una tranquilidad sobrecogedora en su
mirada y mi pequeia con el cefio fruncido protestando por sacarle de su nido, mis lagrimas
eran incontrolables empaparon el gorro quirurgico queria decirles que les amaba pero era
incapaz de pronunciar una palabra, s6lo podia continuar mirandolos y grabando sus rostros en

mi memoria.

Mientras experimentabamos ese momento de conexion irrepetible e intimo, se acercaron a
nosotros algunos de los miembros del personal de salud y se tomaban fotos con nosotros, sin
ningln tipo de sensibilidad, respecto o consentimiento, cuando acabaron de fotografiarnos se
llevaron a mis hijos, recuerdo girar hacia una de las enfermeras que tenia el celular en mano y
decirle “por favor me pasa la foto, yo estoy en la habitacion I”, jamés volvi a ver a esa

enfermera y cuando pregunté por las fotos nadie me daba razon.

Supongo que luego terminaron la cirugia, no tengo muchos recuerdos de ese lapso. Cuando
entré en la sala de recuperacion, el gran reloj en la pared marcaba las cuatro de la tarde, la
anestesia pasaria en tres horas, mi mision era no dormirme, las voces de la experiencia me
habian advertido que si lo hacia me iba a morir. No obstante, estaba tan cansada, pensaba que
parir era la linea de meta, mis bebés habian nacido sanos, yo habia sobrevivido, queria
descansar, pero no podia porque los pensamientos fatales me acechaban, me forcé a
mantenerme despierta en contra de la voluntad de mi cuerpo y mi mente; eso y otros factores

causaron que no volviese a dormir por casi siete dias seguidos.

Como a las siete de la noche me regresaron a mi cuarto, un dolor intenso empez6 a aparecer,
pero la peor parte era que no tenia noticias de mis hijos, s6lo me decian que si no se habian

comunicado conmigo era porque ellos estaban bien, me consolaba en el silencio de no tener
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malas noticias. A las 11 de la noche llegaron ambos dentro de una cuna de plastico, cada uno
envuelto en una manta y aun asi parecian estar abrazados, no esperaba que los trajeran esa
misma noche, estaba extasiada de tenerlos conmigo pero continuaba muy cansada, como pude
me senté en el filo de la cama y uno por uno les puse en mi pecho, tomaron calostro, lo
necesario para llenar para llenar sus estobmagos del tamafio de una cereza, aun asi las
enfermeras de turno decidieron que debian “complementar” con biberén, sabia que ese no era
mi deseo y aunque meses antes me habia preparado para dar lactancia materna exclusiva no
reaccioné mientras miraba a las enfermeras introduciendo el biberon en la alimentacion de
mis hijos.

Al siguiente dia, inexplicablemente senti que el mundo se me venia abajo, madrugué para
tomar la ducha matutina, pero aquello apenas fue un remojo, volvi a mi habitacion, miraba a
mis hijos y sentia que no podias mas estar sola. Lleg6 el médico que me habia atendido desde
mi ingreso en el hospital y me increpd por no haber aguantado que €l realice mi cesarea,
realmente no me importaba lo que me dijera sélo tenia en mente convencerle de permitir que
mi mami entre a ayudarme, asi que con lagrimas en los ojos le expliqué lo cansada y triste que
me sentia, el doctor aceptd y en menos de una hora mi salvavidas estaba con nosotros. El
tiempo era limitado, mi madre me bafi6, me vistid, me aliment6 y lo propio hizo con sus
nietos, sin la presencia de ella en medio de ese mar de sentimientos creo que no hubiera

aguantado.

Los dias posteriores fueron igual o peor que los anteriores, no me daban de alta por mi estado
de salud y porque uno de mis hijos necesitaba fototerapias, pasaba sola con ellos casi todo el
tiempo. Mas alla de los vaivenes de una madre primeriza con sus crias recién nacidas, sentia
una tristeza profunda, no tenia 4nimo para levantarme de la cama, incluso a veces me costaba
mirar a mis hijos y luego, la culpa, me sentia culpable por no estar feliz y agradecida por su
llegada, mi llanto era incontrolable, se iba agudizando mi falta de suefio y apetito, la presion
no bajaba, la hinchazén no cedia y estaba estrefiida, encargaba a mis hijos a mis compatfieras e
iba al bafio, recuerdo vividamente estar sentada en el inodoro tratando de pujar mientras
sostenia la herida de la cesarea para que no ceda a la presion, sangraba, sentia que mi corazon
se salia de mi pecho y pedia que me revisen, al principio me revisaban mis signos vitales eran
normales, luego dejaron de revisarme y s6lo respondian frases como “estese tranquilita

mamita”, “aproveche que sus hijos estan durmiendo y descanse”, “no exagere”, algunas veces

ante mi insistencia revisaban de mala gana mis signos vitales y volvian a salir normales, yo
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empecé a cuestionar mi cordura, mis signos vitales eran normales, pero yo me estaba

deshaciendo.

Una tarde entro la doctora que habia practicado mi cesarea, yo estaba sentada al filo de la
cama con la mirada perdida, llorando sin un aparente motivo, ella me mir6 y me pidi6 calma,
la miré y por el contrario el llanto se intensifico, empecé a jadear mientras lloraba, sentia que
me ahogaba queria gritar todos mis sentires y sentimientos, pero antes que pudiera hacerlo, la
doctora me mir6 y dijo “mamita si no se calma le vamos a pasar al area de psiquiatria y eso no
le va a gustar”, el miedo me invadi6 hasta los huesos, las lagrimas no sélo pararon sino que

retrocedieron, los jadeos desaparecieron y sonrei “no doc, ya estoy bien”.

Esta narracion del antes, durante y después de mi parto muestra de cerca como la experiencia
del parto se presenta no s6lo como un proceso bioldgico, sino también como un fendmeno
social, emocional y cultural que, ademas no se reduce s6lo al momento de las contracciones y
de la “expulsion del feto”, sino que es una experiencia prolongada donde se manifiestan las
particularidades de cada contexto y se construyen determinados significados y vinculos, este

tema sera abordado con profundidad en el cuarto capitulo.

A continuacidn, presento la etnografia de Nina, una joven que pari6 en condiciones
completamente diferentes a las mias, con el objetivo de contrastar dos experiencias opuestas y

analizar si en este segundo caso el parto también trasciende el hecho meramente biologico.
3.3. Etnografia: tu historia

En mayo del 2024 mientras me encontraba realizando la segunda entrevista a Beatriz Papa,
una de las parteras que atienen en la Casa Intercultural del Parto del Centro de Salud de
Loreto, llegd Nina, una joven kichwa amazdnica que estaba a punto de parir, acompanada por
su joven pareja. A las 5:15 de la tarde entrd Nina a la sala de espera, sus ojos oscuros llenos
de lagrimas buscaban ayuda, al ver a la partera sus primeras palabras fueron “tengo mucho
dolor”, la partera la salud6 en su idioma natal, la tom¢6 de la mano y la llevd a su pequetio
consultorio, acompafiada siempre de su pareja. Una vez alli, el primer procedimiento de
Beatriz fue colocar la palma de su mano extendida en la cabeza de Nina, casi inmediatamente

mird a una segunda partera que acababa de ingresar al consultorio y dijo “va a parir”.

Como parte del protocolo de atencion de emergencia del Centro de Salud de Loreto, la partera
comunico la situacion de la paciente a la enfermera de turno, asi mismo ella se lo comunic6 al
médico rural, un hombre casi tan joven como la pareja que estaba a punto de conocer a su

segundo hijo. Una de las parteras con asistencia de su pareja, ayudaron a Nina a incorporarse
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y la llevaron a la sala de partos que quedaba a unos pocos metros cruzando la sala de espera,
pero los pasos lentos de la parturienta, los gemidos de dolor y su mirada suplicante, daban la
impresion de que ese cruce era infinito. La sala de partos estaba adaptada con instalaciones
para atender partos vaginales en distintas posiciones, una camilla obstétrica para hacerlo
acostada en posicion horizontal, barras empotradas a la pared para parir en cuclillas y en una

esquina una larga tela en forma de U enganchada al techo.

Mientras se dirigian a la sala de partos, Beatriz le pregunt6 a Nina si era su primer parto, ella
negd con un breve movimiento de la cabeza y su pareja contestd que ya tenian un hijo que aun
era pequefio, Beatriz apretd la mano de Nina y le transmitié confianza asegurandole que ella
ya sabia lo que era parir y que la segunda vez es mas facil que la primera, entrando a la sala
de partos Beatriz consulté con Nina “cdmo queria dar a luz”, la joven sin palabras, mir6 la
tela colgando del techo y dirigi6 su paso hacia ella, tan pronto como llegd, Nina entrelazé sus
manos en la tela y se agarr6 tan fuerte que se podia ver las venas en sus brazos, parecia como

si ella ya supiera que esa posicion le ayudaba a gestionar el dolor de cada contraccion.

De repente irrumpieron en la sala de partos la enfermera y el médico rural, ¢l parecia estar
apurado y molesto cuando empez06 a cuestionar a Nina “;por qué no viniste antes? ;por qué
tardaste en venir? ;hace cuanto tiempo estas con dolores?”, mas que preguntas médicas
necesarias para el diagnostico clinico de la situacion o utiles para el parto, estos
cuestionamientos parecian un regafio a la joven mujer, creo que Nina escucho estas preguntas,
pero su atencidn y sus fuerzas estaban enfocadas en un lugar muy lejano a la condescendencia
y a la culpa. Al mismo tiempo, a un lado de Nina su compafiero con una mano sostenia la
mano de la joven y con la otra acariciaba su vientre, y detras de Nina, Beatriz la sostenia

mientras que casi con susurros le transmitia palabras de calma y fortaleza.

El personal médico parecia no existir, sin embargo, ahi estaban haciendo su papel de
profesionales de la salud. Frente a un espejo de cuerpo entero, el joven médico rural se
colocaba la bata, los guantes, la mascarilla con una paciencia, o lentitud, muy desacorde con
la emergencia del parto de Nina, su voz molesta volvid a resonar en las paredes de baldosa
“no pujes dame unos minutos” le dijo a Nina sin siquiera voltear a mirarla. Nina agarrada con
todas sus fuerzas a la soga luchaba contra su propia naturaleza para no pujar, la partera
amorosamente la guiaba en el proceso y acercandose aiin mas a su oido le calmaba diciéndole
“tranquila, ti misma sabras cuando el pujo grande llega y ahi puja fuerte”; el doctor y la
enfermera habian terminado de colocarse su indumentaria médica, ambos se acercaron a la
escena, se colocaron frente a Nina y se agacharon casi a sus pies, mientras el médico le daba
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instrucciones como “baja el pujo sino te vas a hacer popo” y “no gastes fuerza pujando
cuando no debes hacerlo”, la enfermera trataba de determinar cada cuanto sucedian las
contracciones, para ese momento eran tan seguidas todos los participantes estaban listos para

la fase expulsiva del parto.

Todo lo que sucedio luego, pasoé con tal rapidez que no logro detallar cada instante, s6lo
recuerdo el grito desgarrador de Nina, el médico ordenando en voz demasiado alta que puje,
la partera aferrando a la joven contra su pecho como un esfuerzo inhumano para transmitirle
sus propias fuerzas, su compafiero con la mirada fija en las entrafias de Nina y de pronto el
llanto agudo de su hijo. El médico lo recibi6 en su llegada al mundo, pero daba la sensacion
de que todas y todos sostenian un pedacito de esa nueva vida, exactamente a las 5:31 de la
tarde naci6 el segundo hijo de Nina, apenas 16 minutos después de su entrada a la Casa

Intercultural del Parto.

Por varios minutos el recién nacido permanecio6 suspendido en las manos del joven médico
rural, quien mantenia la mirada en el cordon umbilical mientras la enfermera controlaba su
pulso hasta que este dejo de latir. Al fin el médico entreg6 el hijo a su madre y ya con sus
manos libres procedi6 a cortar el cordon; la segunda partera estaba lista con una silla de
ruedas cerca de la escena, cuando hubo terminado el parto la coloco detras de Nina y ella se
desvanecio sobre ella. Nina, su compaiero y su recién nacido permanecian envueltos en un
profundo abrazo lleno de emocion y lagrimas, suavemente la partera se acerco a Nina y la
ayudo a colocar al recién nacido en su pecho para que pudiera tomar su primer bocado de la
leche de su madre; la magia se rompi6 cuando el médico volvid a interrumpir, tomd bebé con
una franela azul y lo llevo a una mesita con instrumentos mientras, otra vez con voz

demasiado alta, dictaba: “peso: 2500, Apgar: 8.9”.

Por otro lado, yo miraba calma y alivio en los ojos de Nina, Beatriz la empujo la silla de
ruedas hasta la habitacion de recuperacion y el padre permanecio en la sala de partos
acompanando la revision de su hijo, acabados los procedimientos médicos, el joven tomo en
brazos a su bebé y lo llevo al otro cuarto junto a su madre, Beatriz realizaba masajes en el
vientre de Nina para que “salga toda todo”, mientras la segunda partera iba limpiando a Nina.
Aunque habia presenciado todo con consentimiento de Nina y de la partera, senti que era
momento de dar la intimidad que estaba esperando la joven familia, sali y me senté en una
silla de la sala de espera, minutos después salid Beatriz y se sent6 a mi lado, hice un

comentario sobre lo afortunada que fui al estar ahi en el momento preciso y pregunté sobre el
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estado de Nina y del bebé, ella respondi6 que estaban bien y listos para ser dados de alto a la

mafiana siguiente.

Después de recorrer la historia de parto mia y de Nina, puedo asegurar que considerar al parto
como: “dicho de una hembra vivipara: expulsar naturalmente el hijo o los hijos que tiene en
su vientre” (2024), es una definicion extremadamente estrecha y genérica. En ambos casos,
aunque distintos en todas las particularidades, el parto es muchisimo mas que un hecho
biologico; en el primer caso el proceso del parto se extiende por semanas en un hospital y en
el preciso momento del nacimiento se hacen evidentes las estructuras sociales que determinan
este suceso, pero asi mismo se evidencia como la magia del vinculo entre madre e hijos
trasciende las logicas biomédicas e insensibles del parto medicalizado; en el segundo caso el
parto aunque fugaz, muestra como el contexto mas rural, la presencia de la partera y del
compaifiero de Nina, configuran un ambiente donde es posible identificar logicas de
relacionamiento comunitario y apoyo mutuo. En el siguiente capitulo se aborda tedricamente
estas experiencias de parto con el objetivo de sustentar el argumento central y demostrar que,
mas alla del contexto donde suceda, el parto es un acontecimiento que excede lo meramente
bioldgico y en cambio es un acontecimiento magico con sus propias implicaciones sociales y

culturales.
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Capitulo 4. Nuestro parto

Luego de presentar el marco tedrico, los diferentes contextos donde se desarrollan las
historias y las narraciones detalladas de cada experiencia de parto, este capitulo es una suerte
de ensamble del rompecabezas completo, con el objetivo de sustentar el argumento inicial que
sostiene que el parto trasciende la concepcidon puramente bioldgica de su naturaleza, para
descubrirse como un proceso que al mismo tiempo que evidencia también construye (o

destruye) estructuras sociales y logicas de relacionamiento.

Este capitulo estd dividido en dos partes, la primera parte es un analisis de las experiencias de
parto a la luz de la teoria del parentesco y de la communitas, y la segunda parte es un analisis
del cumplimiento de la Certificacion ESAMyN para descubrir en qué medida de cumple la
norma en diferentes establecimientos de salud y como esta beneficia o perjudica a los lazos de

parentesco y al aparecimiento de communitas durante el parto.
4.1. Parir, una mirada mas alla de lo biolégico

Después de repasar dos experiencias de parto que muy poco tienen en comun, ya que difieren
en el tiempo, espacio, forma y acompaiiantes, en este subcapitulo se presenta un andlisis
donde se tejen las conexiones entre la teoria y la experiencia, con el proposito de sustentar
porqué el parto trasciende lo biolodgico para convertirse en un hecho magico donde se

moldean vinculos colectivos y relaciones comunitarias.

Partiendo de mi experiencia en el HGOIA, muestro como el acto de parir involucra multiples
dimensiones que no pueden ser capturadas solo en términos médicos como contracciones,
dilatacion, presion arterial o posicion fetal. Desde el momento que ingresé sola, separada de
mi familia debido a las restricciones de la pandemia, me encontré inmersa en un sistema
donde la atencion médica parecia enforcarse exclusivamente en mi cuerpo gestante, ignorando

mi sentir, mis miedos y mi necesidad de conexion y contencion emocional.

La frialdad de las interacciones con el personal médico, la sensacion de ser tratada s6lo como
un “cuerpo enfermo” atrapado en el protocolo clinico y las pequefias violencias cotidianas,
como la falta de empatia en los procedimientos dolorosos y humillantes, reflejan como el
parto también esta atravesado por relaciones de poder y estructuras de desigualdad. En este
contexto, las gestantes no somos Unicamente las protagonistas de la experiencia biologica,
sino que también somos quienes vivimos la vulnerabilidad de ser vistas como un objeto
clinico, despojadas de nuestra humanidad. Esta narracion no solo busca evidenciar que el

parto involucra mucho mas que el descenso (o expulsion) del feto a través del cuerpo, ademas
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resalta como se convierte en una experiencia emocionalmente compleja, cargada de tensiones

entre el cuerpo y la identidad, la vulnerabilidad y el control, el deseo y el deber.

La experiencia en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora refleja muchas de las tensiones
que han sido analizadas desde la bioética en la obstetricia. En mi caso, la cesarea fue
presentada como la tinica opcidn viable para el parto, sin una discusion profunda sobre los
riesgos y beneficios de esperar un parto vaginal. Como sefiala Chervenak y McCullough
(2011), en muchos hospitales las cesareas son vistas como la opcidon mas segura desde una
logica de minimizacion de riesgos, pero esto no siempre toma en cuenta la experiencia

subjetiva de la madre ni la posibilidad de alternativas menos invasivas.

Hall (2013) también discute como en casos de preeclampsia la decision médica suele
inclinarse hacia la intervencion temprana, incluso cuando la evidencia sugiere que en algunos
casos esperar podria ser igualmente seguro. En mi experiencia, la presion para programar la
cesarea se presentd como una medida preventiva, pero no hubo espacio para una discusion
sobre los tiempos del parto o sobre como mi propia voz podia influir en esa decision. Esto
evidencia como la medicalizacion del parto no solo es una cuestion técnica, sino también un

dilema ético donde se negocian autonomia, seguridad y protocolos institucionales.

El parto, en su sentido mas amplio, trasciende lo natural para convertirse en un evento
emocional, social y hasta politico donde interactian multiples actores, no s6lo la madre y sus
hijos/as forma parte de este proceso sino también el personal médico, el personal de apoyo del
hospital, las familias y los amigos/as. De acuerdo con Lévi-Strauss, las relaciones sociales
estan estructuradas a través de alianzas y del intercambio, lo que es central en el concepto de
parentesco. En las narraciones, el parto se presenta como un evento social que involucra a
multiples actores, este proceso de interaccion podria ser interpretado como una “alianza”
social en la que los diferentes actores reafirman sus roles dentro del grupo. La decision de los
médicos de proceder con una intervencion y los deseos de las mujeres gestantes forman parte
de un proceso de toma de decisiones compartido, donde se ponen en tension las relaciones

que se crean durante el desarrollo del parto.

En contextos rurales o comunitarios como en la experiencia de Nina, este relacionamiento
puede extenderse no so6lo a la familia sino también a la comunidad, como lo sugiere Lévi-
Strauss, el parto se convierte en un evento colectivo que requiere el apoyo y la solidaridad de
multiples miembros. En el caso de mi experiencia, aunque el parto es narrado desde un

hospital en la ciudad, el intercambio social sigue presente, aunque sea con el personal médico

52



y, a la distancia, la familia como partes clave de las relaciones sociales, reflejando una

estructura subyacente al parentesco.

Entonces, en ambas narraciones se observa la implicacion de varios actores donde cada uno
juega un rol especifico que construye y refuerza las alianzas dentro de una estructura social
y/o familiar, estas alianzas son cruciales porque permiten la reproduccion y la continuidad
social, es asi que el parto involucra una red de intercambios simbolicos y practicos que

determinan estructuras de parentesco.

Por ejemplo, el papel del médico va mas alla de una funcion técnica, en la primera narracion
el médico decide realizar una cesarea, lo que indica que estd tomando una decision en nombre
de la madre. Este acto no s6lo representa una intervencion médica, sino un intercambio de
confianza y responsabilidad entre el personal médico, la mujer gestante, los hijos y la familia.
Lo que podria entenderse como un intercambio simbdlico: el médico ofrece su conocimiento
y capacidad para intervenir, mientras que la madre confia en €I, estableciendo una alianza

implicita que forma parte de la estructura social del parto.

El parto y el nacimiento también implican alianzas dentro del nucleo familiar, en la narracion
de Nina, la presencia de su pareja como de la partera muestra a dos figuras que ocupan roles
distintos pero complementarios; mientras que el parentesco tradicionalmente organiza las
relaciones en torno a vinculos biologicos y roles de cuidado, el parto aqui es un espacio donde
se reconfiguran esas relaciones, la participacion activa del padre del bebé en el proceso, su
preocupacion y su apoyo emocional, refuerzan los lazos de parentesco de una manera que va
mas alla de la simple procreacion. De otra forma, en la primera narracion, aunque la familia y
el padre no estaban presentes fisicamente durante el parto, su acompafiamiento y contencion
virtual también permitieron que se refuercen alianzas familiares. Cualquiera de las dos formas
de relacionamiento durante el parto puede interpretarse como un reforzamiento de las alianzas

matrimoniales y familiares, que aseguran la cohesion del grupo y su continuidad en el tiempo.

En el caso de Nina, este reforzamiento resulta mucho mas significativo, ya que el padre no
esta simplemente observando el nacimiento, sino que esta participando en la creacion de un
nuevo miembro de la familia, lo que fortalece su vinculo con la madre y con el recién nacido.
En términos de las relaciones de parentesco y la medicalizacion del parto es interesante
observar como el médico rural y la enfermera, a pesar de ser figuras de autoridad médica, no
logran crear la misma conexion con Nina que su pareja y la partera. Esta tension entre la

autoridad biomédica y el cuidado tradicional y comunitario sefiala las fracturas en las formas
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de parentesco y apoyo que surgen en entornos medicalizados; mientas que el médico intenta
ejercer control sobre el proceso del parto a través de criticas e instrucciones, es la partera
quien facilita la relacion mas horizontal y emocionalmente sintonizada con la mujer
parturienta, permitiendo que Nina se sienta apoyada en el proceso, en lugar de subordinada a

una estructura médica jerdrquica y violenta.

En contextos tradicionales, Lévi-Strauss observo como las ceremonias y rituales fortalecian
las alianzas sociales dentro de las comunidades. Aunque el escenario en las narraciones son
establecimientos de salud méas o menos modernos dependiendo del contexto, atin se pueden
definir las estructuras de intercambio y cooperacion que este autor describid. Los hospitales y
centros de salud, al igual que una comunidad tradicional, son espacios donde diferentes
actores intercambian conocimiento, decisiones y emociones, en un proceso que supera la

salud fisica y mental para convertirse en un garante del fortalecimiento de las redes sociales.

Las narraciones mencionan como los médicos, enfermeras y parteras intervienen en
momentos clave, aparentemente facilitando el parto a través de sus conocimientos médicos,
mientas que las mujeres gestantes aceptan estas intervenciones como parte de la estructura
institucional. Este intercambio, aunque no involucra objetos fisicos, si es un intercambio
simbdlico de confianza, conocimiento y cuidado similar a los rituales en sociedades mas
tradicionales que Lévi-Strauss describid. Por eso cuando, sobre todo en contextos
medicalizados, las relaciones se vuelven automatizadas, frias y descuidadas, las alianzas se

rompen, debilitando las relaciones de parentesco que sostienen a una red social.

Lévi-Strauss también destacaba como los eventos sociales, al observarse de cerca, revelan
estructuras subyacentes que guian las interacciones humanas, en las narraciones, cada parto se
convierte en un evento social que sigue patrones especificos, como la toma de decisiones
médicas, el acompafiamiento emocional o la normalizacion de la violencia obstétrica, todos
estos aspectos conforman un ritual institucionalizado que sigue un esquema estructural, ya
que los roles de cada participante estan predeterminados y se cumplen de acuerdo con un

patron socialmente aceptado.

Entonces, desde la perspectiva del parentesco segiin Lévi-Strauss, el parto no es s6lo una
experiencia biologica, sino una representacion social estructurada que refuerza o debilita los
lazos sociales a través de la interaccion de sus participantes. Aunque las narraciones ocurren
en entornos modernos, el parto sigue siendo un evento ritualizado donde los actores participan

en un sistema estructurado, tal como ocurre en las ceremonias tradicionales analizadas por
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este autor; los roles, las decisiones, las acciones reflejan estructuras subyacentes que

organizan las relaciones y los intercambios sociales.

Asi mismo, Sahlins introduce el concepto de parentesco como una construccion social y
afectiva, en la segunda narracion, el papel de la partera y del padre durante el parto, su
preocupacion y expectativa de involucrarse activamente en el proceso refuerzan la idea de
“mutualidad del ser”, es decir, la conexion transpersonal que los individuos mantienen entre
si. En ambas historias, aunque estos actores ni el resto de los familiares son los que paren,
estan profundamente implicados emocional y afectivamente en la experiencia del parto, lo que
muestra como se expande el concepto de parentesco a ser una relacion especial que se

sostiene en la participacion mutua en la vida de otros.

En las narraciones del parto, esta “mutualidad del ser” es evidente en la relacion entre las
madres y sus redes de apoyo: pareja, familiares, partera e incluso personal médico, quienes
participan mas o menos activamente en el proceso del nacimiento. Aunque el parto
indudablemente es un acto biologico, la interaccion de la mujer gestante con el entorno
reflejan la construccion de un parentesco basado en las relaciones afectivas y de cooperacion,
esta interaccion es un ejemplo de como el parentesco se configura a través del
relacionamiento y del cuidado mutuo y no sélo por el hecho de compartir un vinculo genético

con el recién nacido.

Sahlins enfatiza que el parentesco se construye a partir de experiencias compartidas y del
compromiso emocional en la vida del otro, el nacimiento como cuspide del parto no solo
introduce un nuevo ser a la familia y a la sociedad, sino que refuerza y transforma las
relaciones existentes. En la primera historia, el hospital, el personal médico y su estructura
institucional, también se muestran como parte de la red relacional que rodea a la mujer
gestante, la interaccion con los médicos y el resto del personal de apoyo, que toman
decisiones y brindan cuidados durante el parto, es un indicio de que el parentesco no esta
limitado a los familiares de sangre, sino que también incluye a aquellas personas que

contribuyen a asegurar el bienestar de la madre y el hijo/a.

En teoria, el personal médico, a pesar de no tener un vinculo de sangre con la madre y el
hijo/a, es un actor crucial en la red relacional ya que esté interviniendo en un momento critico,
segun Sahlins, este tipo de intervencion forma parte de la construccion de parentesco porque

se basa en la mutualidad del ser: el bienestar de la mujer gestante se entrelaza con el apoyo y
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el cuidado brindado por los médicos, entonces este tipo de relaciones sociales se convierten

en una manifestacion de parentesco relacional durante el parto.

Sin embargo, en la primera narracion se podria considerar que el contexto altamente
medicalizado y automatizado del HGOIA tiene un efecto contrario sobre las relaciones, donde
el personal médico considera al parto como un evento meramente médico, como un
procedimiento de rutina, como una cifra mas; mientras que, el aislamiento de la paciente
también se convierte en una barrera para que la pareja y la familia puedan tener una
experiencia mutua con la madre y el recién nacido/a y por lo tanto, en este caso el evento del

parto podria no tener un efecto fortalecedor sobre los lazos de parentesco.

Por el contrario, en la segunda narracion, donde resalta la presencia de la partera y de la pareja
de Nina, si se manifiesta la “mutualidad del ser”, pues ellos, apartados de una logica
medicalizada y automatizada, ofrecen genuino cuidado mutuo al otro, contrariamente a la
experiencia en el HOGOIA, podria considerarse que, en la Casa Intercultural del Parto la

experiencia compartida del parto si fortalece las redes de relacionalidad.

A propésito de la construccion del parentesco sin dependencia de la biologia, cabe recordar
que Sahlins desarrollo estas ideas en el estudio de sociedades indigenas como los grupos
amazonicos, region donde esta situada la Casa Intercultural del Parto de Loreto. En estas
sociedades, la relacionalidad se basa en la convivencia, el compartir experiencias y la
colaboracion mutua, mientras que los lazos de sangre tienen un papel secundario, por lo tanto,
estas particularidades son mas visibles en el caso de Nina, ya que su proceso de parto
humanizado, respetado y acompaiado hizo posible el fortalecimiento de los lazos de
parentesco no solo a nivel familiar (con su pareja) sino también a nivel de la sociedad (con la

partera, el personal médico e incluso el sistema de salud como institucion).

En este caso, el personal de salud y la partera acompafian a la mujer en la decision de parir en
posicién vertical y la guian en el proceso, de esta forma se vuelven parte de la red relacional
que se construye alrededor de la mujer gestante. Al proporcionar cuidados respetuosos con los
deseos de la madre se fortalecen los lazos de cooperacion y confianza mutua, asi estos actores
contribuyen de manera esencial a la experiencia del parto, lo que refleja la vision de Sahlins
de que una experiencia critica como el parto se define por las relaciones afectivas y sociales

que surgen de la interaccion y la participacién mutua.

Otro aspecto importante en el analisis de este autor es como el parentesco se expande a

medida que las relaciones sociales y afectivas continiian después de eventos como el
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parto/nacimiento. En la narracion de ambas historias el proceso no termina con el nacimiento
del bebé, sino que se extiende hacia el cuidado posparto, donde el personal médico, el padre y
los familiares contintian jugando un rol fundamental en el bienestar de la madre y del recién
nacido/a. Este cuidado compartido, también es una manifestacion de como el parentesco se
construye y fortalece a través de la “mutualidad del ser”, ya que todos los actores

involucrados continian contribuyendo a una causa en comun.

No obstante, cada historia posparto tiene sus particularidades, en el primer caso los cuidados
después del parto estuvieron a cargo del mismo personal de salud, donde se mantuvieron
logicas medicalizadas ajenas al deseo y sensibilidad de la madre, como la subestimacion de
los sentimientos de ansiedad, tristeza y culpa de la mujer o la intervencién en el vinculo
madre-hijo/a con la introduccion no consentida de biberdn, entonces el rol del personal de
salud no contribuye a una causa comun sino a un comportamiento individual o a un protocolo

médico.

Por el contrario, en la segunda narracion, aunque el posparto es brevemente descrito, si se
puede vislumbrar que tanto la partera como la pareja de la mujer son parte de la “mutualidad
del ser”, la partera porque asegura la creacion y fortalecimiento del vinculo madre-hijo
propiciando el contacto piel con piel y la lactancia materna, y su pareja al ser un soporte tanto
fisico como emocional, ocupandose de las actividades de aseo y cuidado posparto y validando
los sentimientos de la parturienta. En cuanto al personal de salud, se observa que en esta etapa
se rigen a los protocolos institucionales, después de asegurarse del bienestar fisico de la
madre, se concentran solo en el recién nacido y en los valores de interés médico, dejando de

lado su participacion activa en la creacion de vinculos.

En la misma critica a la consanguinidad, Schneider introduce el concepto de construccion
cultural para entender el parentesco, para este autor el parto no seria s6lo un evento bioldgico
sino principalmente un evento social profundamente infundado de significados culturales,
donde las practicas y los rituales del parto, como la preparacion de la mujer o la posicion para
parir, son parte de un entramado cultural que define como se experimenta este evento
particular a cada contexto, ya sea en un escenario hospitalario en una ciudad, o en una casa de
partos en la comunidad. En el caso de la primera historia, las practicas médicas que rodean al
parto hospitalario, como la intervencidn quirtrgica o la presencia del equipo médico, pueden
ser interpretadas como expresiones culturales particulares a los sistemas de salud

institucionalizados, las decisiones médicas y las relaciones que se forjan entre el personal

57



médico y la mujer son representaciones de parentesco-no biologico, definidas por el rol social

que cada actor juega en este proceso.

Aunque en este caso el foco parece estar en el proceso fisico y médico del parto, también se
identifican elementos propios de un fenémeno social, por ejemplo, la relacion de poder que se
construye entre el personal médico sobre la mujer puede modificar las expectativas de parto
de la mujer y reforzar ideas negativas del parto medicado. Para Schneider, este tipo de
relaciones son culturalmente especificas y varian en funcion de los simbolos y las normas que
una sociedad adopta. En este sentido, el HGOIA se convierte en un escenario donde se
manifiestan normas culturales y sociales sobre como debe ocurrir un parto y quienes estan
autorizados a estar involucrados, desde la perspectiva de Schneider, el parentesco se construye
en funcion de estas normas sociales y el hecho de que el personal médico intervenga y tome
decisiones sobre el cuerpo de la madre no indica la falta de relaciones de parentesco sino la

construccion de parentesco mas alla de lo biolégico.

En el caso de la segunda historia, es mas evidente el entramado cultural kichwa que define la
experiencia del parto, del nacimiento y las relaciones de parentesco, el evento del parto de
Nina no puede ser entendido inicamente como un proceso fisioldgico, sino como un
momento profundamente influenciado por las creencias, los saberes y las practicas culturales
propias de su comunidad, combinadas con la intervencion biomédica de un contexto que, al
igual que el HGOIA, es institucional. Este cruce de tradiciones y enfoques refleja el tipo de
parentesco simbodlico que Schneider propone: uno definido por las practicas y significados
culturalmente construidos. La interaccion entre Nina y la partera, por ejemplo, refleja una
relacion de parentesco simbolico y afectivo que trasciende la consanguinidad, Beatriz no so6lo
proporciona cuidados fisicos, sino que actua como mediadora cultural, utilizando el idioma y
las practicas tradicionales kichwas para sostener emocional y espiritualmente a Nina en un
momento de vulnerabilidad, este tipo de vinculo encarna lo que Schneider describe como un
sistema cultural de parentesco, donde las relaciones se establecen por la interaccion y el

acompanamiento en un momento ritual y liminal como el parto.

El médico rural, por otro lado, representa la intervencion institucional y biomédica,
caracterizada por un enfoque més mecanizado del proceso del parto, donde las instituciones,
protocolos y procedimientos médicos son dominantes. La insistencia del médico en controlar
el ritmo del parto de Nina, en lugar de permitir que ella responda a su propio cuerpo, pone en
manifiesto la ficcion entre dos sistemas culturales de cuidado: el comunitario y
simbolicamente relacional, representado por la partera, y el biomédico, que a menudo impone
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un régimen mas jerarquico y basado en la autoridad médica. Sin embargo, lo que también es
interesante es como ambos sistemas, aunque en tension, coexisten en un contexto
intercultural, la Casa Intercultural del Parto actiia como un espacio donde estas dinamicas se
entrecruzan, y aunque hay momentos de imposicion médica, el relato subraya que el parto
sigue siendo una experiencia profundamente cultural para Nina y su compafiero; la forma en
que Nina elige parir, agarrandose a una tela, es una expresion de su agencia cultural, una
manera de conectar con practicas que, aunque no meédicas, son significativas para su propio
manejo del dolor y su transito hacia la maternidad. En este contexto, el parentesco no solo se
manifiesta en la llegada del nuevo ser al mundo, sino también en como los distintos actores
intervienen en el proceso del parto, reforzando la construccion de redes afectivas y culturales

que, mas alla de lo bioldgico, dan forma al parentesco en un sentido mucho mas amplio.

La evolucion de la obstetricia y la consolidacion del modelo biomédico han tenido un impacto
directo en la manera en que se vive el parto en diferentes contextos. En el HGOIA, la atencion
obstétrica sigue un modelo estandarizado que prioriza el control médico sobre la experiencia
de la mujer. Este enfoque es heredero de siglos de desarrollo obstétrico donde la seguridad y
la eficiencia han primado sobre la autonomia de las parturientas. En este contexto, practicas
como la cesarea programada, la separacion madre-hijo/a inmediata y la restriccion del
acompanamiento durante el parto son justificadas como medidas de prevencion, aunque

muchas veces terminan limitando la agencia de las mujeres en su propio proceso de parto.

En contraste, en la Casa Intercultural del Parto de Loreto, la atencion al parto responde a un
modelo mixto que busca equilibrar la biomedicina con las practicas ancestrales kichwa. Aqui,
aunque la intervencion médica esta presente, las parteras juegan un rol fundamental en el
acompafiamiento del embarazo y el parto, asegurando que las mujeres tengan mayor control
sobre su proceso de dar a luz. Sin embargo, la jerarquia biomédica sigue presente en estos
espacios, evidenciando que la disputa entre diferentes modelos de conocimiento contintia

vigente en la atencion obstétrica contemporanea.

Estas diferencias muestran como la historia de la obstetricia y la consolidacion de la
biomedicina han moldeado las experiencias de parto de manera desigual. Mientras que en los
hospitales urbanos el parto ha sido medicalizado hasta el punto de convertirse en un
procedimiento altamente controlado, en los contextos comunitarios sigue existiendo una
resistencia a esta medicalizacion, aunque no sin conflictos. Esta tension entre la biomedicina

y las précticas tradicionales no solo es una cuestion de atencion médica, sino también una
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manifestacion de relaciones de poder que determinan quién tiene el control sobre los cuerpos

de las mujeres en el momento del parto.

La diferencia entre las experiencias de parto en el HGOIA y la Casa Intercultural del Parto de
Loreto no es solo una cuestion de acceso a recursos o enfoques médicos, sino también una
manifestacion de la disputa entre saberes biomédicos y conocimientos ancestrales. Como
argumenta Sousa Santos (2011), la biomedicina no solo ha monopolizado la atencion del
parto, sino que ha operado como un mecanismo de exclusion epistémica, donde las practicas

de parteras indigenas son vistas como inferiores o carentes de validez cientifica.

En el HGOIA, mi experiencia reflejo una estructura donde las decisiones médicas eran
impuestas sin mayor consulta, priorizando la logica del control sobre la autonomia de la
parturienta. En cambio, en la Casa Intercultural del Parto, aunque la biomedicina sigue
presente, las parteras cumplen un rol activo en la atencion, lo que permite que el parto sea un
proceso donde la mujer tiene mayor agencia. No obstante, como sefiala Smith (1999), incluso
en espacios que buscan integrar practicas ancestrales, el conocimiento biomédico sigue
ocupando una posicion de poder, evidenciando que la lucha por la descolonizacion del parto

no es solo médica, sino también epistémica.

En este sentido, esta tesis no solo argumenta que el parto es un evento social y relacional, sino
que también expone como la manera en que lo entendemos ha sido histéricamente moldeada
por relaciones de poder que han privilegiado ciertos saberes sobre otros. Si el parto ha sido
reducido a un evento meramente bioldgico, no es porque asi sea "naturalmente", sino porque

la colonialidad del saber ha impuesto esa vision como la tinica legitima.

En sintesis, las dos narraciones analizadas en este capitulo evidencian que el parto, lejos de
ser un acto meramente bioldgico, constituye un evento profundamente social, cultural y
relacional. A través de las experiencias vividas tanto en un hospital urbano altamente
medicalizado como en un centro intercultural en la Amazonia, se revela como los vinculos, las
emociones y los roles de quienes acompaifia, o estan ausente, durante el parto configuran
estructuras de parentesco y alianzas sociales que trascienden lo fisioldgico. La teoria del
parentesco estructural de Lévi-Strauss, la “mutualidad del ser” de Sahlins y el enfoque
cultural de Schneider permiten comprender como se articulan estas relaciones en contextos
diversos, mostrando que el nacimiento no solo introduce a un nuevo ser en el mundo, sino que

transforma, refuerza o fractura las relaciones existentes entre los actores que lo rodean.
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Asi, este capitulo reafirma que el parto es un momento liminal donde se manifiestan y
reconfiguran estructuras sociales, afectivas y epistémicas. Las alianzas entre mujeres,
parteras, parejas y personal de salud no solo impactan la experiencia inmediata del
nacimiento, sino que también tienen implicaciones duraderas en los lazos familiares y
comunitarios. Reconocer el parto como un evento relacional, cargado de significados
culturales y atravesado por relaciones de poder, es clave para proponer modelos de atencion
respetuosos, interculturales y feministas, que devuelvan a las mujeres el derecho a parir con
dignidad, agencia y cuidado mutuo. En tltima instancia, comprender el parto desde esta
perspectiva amplia permite cuestionar los modelos hegemodnicos que lo han despojado de su

riqueza humana y recuperar su potencia como acto colectivo, politico y transformador.
4.2. Parir, una forma de communitas

En este subcapitulo presento un andlisis de ambas etnografias a la luz de la teoria de la
communitas, con el objetivo de reforzar la tesis de que el parto no es s6lo un evento
biologico, pero que en este caso también es una forma de comunidad espiritual que se produce
entre personas que comparten una experiencia fundamental. El enfoque de Edith Turner sobre
la communitas ofrece un marco tedrico valioso para analizar las dos experiencias de parto,
primero porque la communitas se trasmite a través de historias como las contadas
anteriormente, y segundo porque la communitas es un estado de conexion profunda que
emerge en situaciones de liminalidad, es decir, en momentos de transicion o crisis en los que
los participantes estan fuera de las estructuras sociales convencionales, el parto es un ejemplo
perfecto de este momento liminal. Ademas, el parto, especialmente en un contexto
compartido, puede entenderse como un rito de paso, donde las mujeres no s6lo comparten un
espacio fisico en comun, sino una experiencia definida no s6lo por su condicion de

embarazadas sino por la vulnerabilidad compartida que atraviesan juntas.

El concepto de communitas que propone Turner, sugiere un vinculo profundo y trascendental
entre estos participantes, donde los individuos experimentan una sensacioén de unidad y
pertenencia. Esta communitas emerge en situaciones donde las jerarquias sociales se
disuelven momentaneamente y las personas se reconocen en una igualdad existencial, esta
categoria se puede entender como un estado espiritual, un fenomeno que trasciende lo
material y conecta con las personas en un nivel emocional y simbdlico, generando una
sensacion de fraternidad y pertenencia. En la primera historia se observa una dualidad en la
experiencia de la protagonista, en la que me confronto con la despersonalizacion del sistema
médico, pero también identifico momentos de communitas. Por un lado, en la narracion se
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evidencia que me siento ignorada, invisible y despojada de mi dignidad por parte del personal
médico, las interacciones con los profesionales de la salud reflejan un proceso de
deshumanizacion y violencia obstétrica donde la mujer es tratada s6lo como un cuerpo

gestante o un cuerpo enfermo y no como un ser humano con emociones y derechos.

El uso de expresiones como “no duele tanto” y “calmese mamita” minimiza el sentir de la
mujer y reduce la experiencia del parto a una serie de procedimientos técnicos, ignorando el
sufrimiento fisico y emocional. Este es un claro ejemplo de violencia obstétrica, donde la
mujer es objeto de practicas invasivas, humillaciones y violaciones de sus derechos durante
uno de los momentos mas vulnerables en la vida. Sin embargo, dentro de este momento hostil
se puede observar la communitas en varios momentos clave, en la primera sala de
hospitalizacion se describe un espacio donde la mujer se siente acompafiada por otras mujeres
que estan atravesando experiencias similares, podria definiste como un ambiente de sororidad
en el que las emociones compartidas generan un sentido de pertenencia y companerismo.
Aunque estas mujeres no tienen un vinculo previo el hecho de compartir el miso destino, la

maternidad en diferentes formas, genera un tipo de communitas.

A pesar de la precariedad material y emocional del sistema hospitalario publico, este espacio
comun propicia que las mujeres establezcan relaciones emocionales y de apoyo mutuo, que
van mas alla del simple intercambio de palabras ya que en esa sala de hospitalizacién yo no
conversé con mas de dos pacientes, aun asi la sensaciéon de comunion con el resto de las
mujeres se convirtid en un refugio emocional frente a la frialdad e insensibilidad del sistema

médico occidental.

Después, la sensacion de communitas también emerge durante el parto, aunque de forma
ambivalente. En la narracion se describe el momento del nacimiento de mis hijos como “el dia
mas feliz de mi vida”, donde todo estimulo externo se desvanece y se experimenta una
conexion magica y profunda con los recién nacidos, sin embargo, este momento se ve
rapidamente interrumpido con el personal médico que invade este espacio sagrado cuando, al
principio, interviene con conversaciones sobre su vida personal y luego incluso toma
fotografias no consentidas. Estas acciones causan el rompimiento de esta sensacion de
communitas espiritual, debido a que la mujer y los recién nacidos vuelven a percibirse como

objetos de interés médico, perdiendo asi el control sobre su propia experiencia.

El enfoque de Turner también ayuda a entender la experiencia emocional y psicologica de la

protagonista durante la estancia en el hospital, como se ha mencionado el embarazo, el parto y
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el posparto, mas alla de ser acontecimientos bioldgicos son momentos cargados de
significaciones sociales y culturales. La mujer se enfrenta no sélo a su propio cuerpo que se
transforma y se convierte en un espacio de vigilancia y control, sino también a la expectativa
de cumplir con las normas sociales de la maternidad desde el momento cero del parto, por
ejemplo cuando se ve obligada a aceptar que sus hijos reciban alimentaciéon mediante biberén
porque, sin ningln sustento cientifico, las enfermeras consideran que necesitan
“complementar” la alimentacion de los recién nacidos, en este caso la madre acepta bajo la

presion de ser considerada “mala madre”.

El agotamiento emocional que experimenta la mujer, sumado a la presion de actuar conforme
a los ideales de “buena madre”, lleva a la mujer a un colapso emocional que se describe en la
parte final de la autoetnografia, a pesar de esta rodeada de otras personas, tanto presencial
como virtualmente, la mujer recién parida se siente profundamente sola, desconectada de su
cuerpo y de su identidad, en este sentido la sensacion de communitas se desvanece, dando
paso a sensaciones de alienacion, despersonalizacion y tristeza que terminan marcando para

siempre la experiencia de parto de la mujer.

Esta narracion revela la complejidad de esta experiencia, que no se reduce sélo al momento
del parto, sino que abarca una serie de interacciones y emociones que son determinadas por el
contexto cultural y social en el que ocurren. En la historia de parto en el HGOIA se puede
observar que en este proceso coexisten momentos magicos, espirituales, inenarrablemente
bellos pero que pueden estar contenidos en un contexto hospitalario violento y
deshumanizado; el concepto de communitas ofrece una contra narrativa a esta experiencia de
alienacion y dolor ya que permite enfocar la atencion en los momentos de conexion profunda

y significativa entre individuos.

La narracion de la historia de Nina en la Casa Intercultural del Parto también es un ejemplo de
coémo las dinamicas de parentesco y de communitas se entrelazan durante el parto, como un
momento de trasformacion y vulnerabilidad humana. Turner describe a la communitas como
un estado transitorio y emergente de solidaridad, donde los participantes se igualan en un
momento liminal, en el caso de Nina, este momento liminal se materializa en su entrada a la
sala de partos, un espacio donde las jerarquias sociales y las divisiones habituales entre
paciente, profesionales de la salud, partera y familia se disuelven temporalmente. Aunque
existen tensiones, como los cuestionamientos del médico rural, no logran romper el espacio
compartido que se crea entre la parturienta, partera y su pareja, es justo este momento donde
se expresa la communitas colectiva, especialmente entre Nina, su pareja y Beatriz, quienes, a
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pesar de sus roles distintos al momento del parto, compartieron un sentido de uniéon y

proposito comun frente al parto y al nacimiento.

Si bien este sentido de communitas es mas evidente entre Nina y su pareja por el sentido de
familiaridad, resulta interesante el rol que juega Beatriz, la partera no solo sostiene a Nina
fisicamente, sino que también lo hace emocionalmente, trasciende su rol técnico para
convertirse en un canal de fortaleza y calma. Su presencia, junto con el apoyo fisico y
emocional de la pareja de Nina conforma una red de solidaridad y comunion que se evidencia
como un momento de communitas. Por otro lado, también es interesante ver que en el
communitas no se distinguen roles de género, pues, aunque histéricamente el parto ha sido
considerado esencial a las mujeres, en este caso se observa la inclusion de la pareja masculina,
lo que sugiere que. en contextos rurales y comunitarios como la segunda narracion, el parto
puede ser un proceso en el que multiples personas estan involucradas de manera emocional y

fisica, formando un solo cuerpo colectivo que comparte la experiencia.

Siguiendo esta idea, el momento en que Nina se aferra a la tela colgante durante las
contracciones también tiene un fuerte significado simbolico dentro de la idea de communitas.
La eleccion de esta posicion, que parece surgir del conocimiento corporal intuitivo de la joven
resalta la libertad y autonomia de Nina dentro del proceso del parto, un espacio que ella
comparte con la partera, su pareja y, en menor medida, el personal médico; este acto de
aferrarse fisicamente a algo durante el dolor y la vulnerabilidad no es s6lo una estrategia de
manejo del dolor, sino que podria interpretarse como un simbolo de busqueda de apoyo de su
entorno, un entorno que momentaneamente se fusiona con la experiencia compartida del
parto. Un evento como parir refuerza la nocidon de que el parto es un proceso profundamente
social, la colectividad que se genera entre todos los participantes es un testimonio del poder
que tiene el parto para construir lazos afectivos y de solidaridad, tanto dentro de los roles

familiares tradicionales como en una comunidad de apoyo ampliado.

En el primer momento del posparto de Nina, sucede otra interrupcion por la obligatoriedad de
realizar los protocolos médicos como tomar los signos vitales, medir y pesar al recién nacido,
esto podria representar un quebrantamiento de la communitas. Este acto simboliza la intrusién
de la 16gica médica tecnocratica que prioriza los procedimientos médicos sobre las relaciones
afectivas y emocionales que se estaban construyendo en la sala de partos; el médico, al
ordenar a Nina que no puje o al enfocar su atencion en las cifras y mediciones, introduce

nuevamente la jerarquia en un momento que pretendia ser compartido e igualitario. Estas
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interrupciones son un recordatorio de como los sistemas de poder se manifiestan incluso en

los momentos mas intimos y transformadores como el nacimiento de un hijo.

La manera en que se vive el cuidado prenatal influye en la forma en que se experimenta el
parto y las relaciones que se construyen en torno a este. En el HGOIA, el cuidado prenatal
estuvo mediado exclusivamente por la biomedicina, con un enfoque en la vigilancia médica
del embarazo. Aunque estos controles permitieron monitorear la evolucion de la gestacion,
también establecieron una relacion jerarquica donde la madre tenia un rol pasivo,
dependiendo de la validacion médica para tomar decisiones sobre su propio cuerpo. En este
contexto, la relacion entre la madre y su bebé fue enmarcada dentro de un modelo

institucionalizado que prioriza la intervencion médica sobre la agencia materna.

En contraste, en la Casa Intercultural del Parto de Loreto, el cuidado prenatal combind
practicas biomédicas con saberes ancestrales. Las parteras kichwa no solo realizaban
controles fisicos, sino que también guiaban a las mujeres en practicas tradicionales como el
uso de infusiones para fortalecer el embarazo y los ejercicios de preparacion para el parto.
Este enfoque no solo reforzo el vinculo entre la madre y su bebé desde una perspectiva
culturalmente situada, sino que también fortalecid los lazos comunitarios, ya que el embarazo
era acompafiado por familiares y otros miembros de la comunidad. En este sentido, el cuidado
prenatal en la comunidad operd como un espacio de communitas, donde el proceso de

gestacion era compartido y sostenido colectivamente.

Estas diferencias en el cuidado prenatal tuvieron un impacto en la forma en que cada mujer
vivio su parto. En el HGOIA, la experiencia estuvo atravesada por la separacion y la
medicalizacion, mientras que en la Casa Intercultural del Parto el nacimiento ocurri6 en un
entorno donde las relaciones de parentesco y apoyo comunitario ya habian sido establecidas
desde la gestacion. Esto refuerza la idea de que el parto no es solo un evento bioldgico, sino

un proceso social que empieza mucho antes del nacimiento.

En ambas narraciones, el concepto de communitas permite iluminar esos momentos de
suspension de las jerarquias y de conexion emocional intensa que emergen durante el parto.
Tanto en el hospital urbano como en el centro intercultural rural, se evidencian instantes en
los que lo humano se impone sobre lo institucional: gestos de acompafamiento, cuerpos que
se sostienen mutuamente, miradas que se encuentran en la vulnerabilidad compartida. Aunque
estas experiencias no son permanentes ni estdn exentas de tensiones, constituyen espacios de

comunion simbdlica donde la maternidad deja de ser una tarea individual para volverse un
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acto colectivo, ritual y profundamente humano. Aun en contextos marcados por el control
médico o por la precariedad material, las mujeres crean redes efimeras pero significativas de

solidaridad y pertenencia.

Este analisis confirma que el parto, mas alla de ser un proceso fisiologico, puede ser vivido y
narrado como una experiencia de communitas, donde se reconfiguran afectos, roles y
estructuras sociales. La liminalidad del nacimiento abre una grieta en el orden social donde es
posible construir relaciones de apoyo, cuidado y horizontalidad entre quienes atraviesan ese
umbral. Esta mirada permite recuperar el caracter transformador del parto no solo para la
madre y su bebé, sino también para la red relacional que los rodea. Comprender el parto como
experiencia de communitas es, en ultima instancia, una apuesta ética y politica por una

atencion mas sensible, afectiva y justa.
4.3. Cumplimiento de la Certificacion ESAMyN

Una vez realizado el estudio teérico de las dos narraciones sobre parto, en esta seccion se
presenta un analisis del cumplimiento de la norma técnica de la Certificacion de
Establecimientos de Salud como Amigos de la Madre y el Nifio, con el objetivo de contrastar
lo sucedido en el HGOIA y la Casa Intercultural del Parto con los pardmetros de esta norma
técnica, determinar si existe cumplimiento o incumplimiento de los pardmetros y, analizar si
esto esta relacionado con cada contexto y si la aplicacidon de la norma técnica tiene influencia
en la creacion/destruccion de estructuras de parentesco y relaciones comunitarias. La norma
técnica de la Certificacion ESAMyN consta de cuatro componentes: componente general,
componente prenatal, componente parto y posparto y componente lactancia materna. Cada
componente esta integrado por pasos, los mismos que emiten directrices y parametros, en
total la norma tiene 21 pasos. En este subcapitulo se analiza el cumplimiento de diez de los
pasos que contribuyen en mayor medida a que la atencion del parto sea humanizada,

respetuosa y segura.

“Paso 5: Promover el acompafiamiento de la mujer durante la labor del parto, parto y posparto
por una persona de su eleccion” (MSP 2021, 11). En el primer caso no se cumplio con este
parametro, las visitas estaban completamente prohibidas en cualquier etapa del parto, y
aunque las prohibiciones eran especificas a la época post pandemia, cabe mencionar que la
falta de un acompafiamiento fisico jugo6 un rol importante en el deterioro de mi salud mental,
en este panorama el médico aprobo una sola visita de mi madre el dia siguiente de mi cesarea,

dejando entrever que tal vez no era tan necesaria la rigidez en la prohibicion de
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acompafiamiento y que tal vez estas visitas eran mas beneficiosas que dafiinas para las
pacientes. En el segundo caso, durante todas las etapas del embarazo, Nina estuvo
acompanada de una persona a su eleccion, en este caso su pareja y padre de sus hijos, quien
tuvo un rol importantisimo como apoyo emocional durante la labor de parto, pero también

como cuidador de Nina y de su hijo durante el posparto.

“Paso 6: Brindar atencion respetuosa durante el parto y posparto a todas las mujeres de
manera que mantengan su dignidad, privacidad y confidencialidad” (MSP 2021, 11). En el
primer caso, se relatan varias situaciones especificas que atentaron contra mi dignidad, una de
las mas evidentes puede ser el episodio de la toma de muestra de orina y las burlas de los
estudiantes de medicina, se traducen en faltas de respeto que causaron humillacion y
vergiienza en la paciente. En el segundo caso, por parte del personal de salud como enfermera
y médico rural no se muestran faltas de respeto evidentes, pero si se pudiera considerar que
los cuestionamientos a Nina y las 6rdenes de no pujar podrian considerarse atentados a su
dignidad, por otro lado, la partera, que también es parte del sistema de salud del MSP, en todo
el proceso mantuvo una relacion horizontal con la paciente, respetando y validando sus

decisiones, sentires y emocionales.

“Paso 7: Asegurar un espacio fisico, equipamiento, insumos, materiales y profesionales de la
salud capacitados para atender partos en libre posicion” (MSP 2021, 11). En el primer caso,
como fue un procedimiento quirtrgico (cesarea) podria parecer que no aplica este paso, sin
embargo, en los dias de hospitalizacion previos al parto ningin profesional de la salud ofrecio
una alternativa a la cesérea; en cuanto a la cesarea, considero que el espacio fisico del
quirdfano, los materiales y los profesionales de la salud estaban capacitados para la atencion
médica. En el segundo caso, Nina eligio libremente la posicion de parto y la sala de partos
estaba equipada no s6lo para esta posicion, sino para permitir la atencion de partos en varias
posiciones, si bien el médico rural tenia entrenamiento para atender el parto, se notaba mas

conocimiento y destreza de la partera para guiar a la joven en el proceso.

“Paso 9: Evitar procedimientos invasivos y cesareas innecesarias” (MSP 2021, 11). En el
primer caso, al ingreso al hospital me realizaron un tacto vaginal innecesario ya que yo no
habia ingresado con contracciones o dilatacion, es decir que no estaba en labor de parto, y en
el procedimiento de la toma de muestra de orina también fue invasivo e inutil en el primer
intento; en cuanto a la cesarea, como se explica en el anterior parrafo nunca hubo siquiera la
posibilidad de decidir el tipo de parto que yo deseaba, cuando pregunté sobre esto uno de los
médicos su respuesta fue que todos los partos gemelares debian ser cesarea, ahora s€ que este
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parametro no esta reglamentado bajo ninguna norma y que es discrecional al médico, ahora sé
que con profesionales preparados en este tema es posible el parto gemelar via vaginal. En el

segundo caso, Nina nunca fue sometida a procedimientos invasivos ni a cesareas innecesarias.

“Paso 10: Garantizar las practicas integradas de atencion al parto: - Contacto piel a piel de
manera inmediata e ininterrumpidamente al menos una hora entre la madre y el recién
nacido/a para proporcionar abrigo y apego. Salvo restriccion especifica por el estado de salud
de la madre o del bebé. Los partos de cesarea con anestesia raquidea no son una restriccion
para esta practica. - Iniciar la lactancia materna en el transcurso del contacto piel a piel dentro
de la primera hora del recién nacido, salvo que la madre no lo desee o exista una restriccion
clinicamente justificada. - Realizar pinzamiento y corte oportuno del cordon umbilical, a no
ser que exista una restriccion especifica por el estado de salud de la madre o del bebé” (MSP
2021, 11). En el primer caso no se cumplieron ninguna de estas précticas integradas al parto,
pese a que se especifica que la cesarea no es un impedimento para cumplirlas y en este caso
no habia riesgo ni contraindicaciones médicas para la madre ni para los recién nacidos, ya que
los tres nos encontrabamos en buen estado de salud; el contacto piel con piel de manera
inmediata e ininterrumpida no se cumpli6 de ninguna manera, ya que en el quir6fano después
de envolverles en franelas, me permitieron ver a mis hijos por un par de minutos, sin tener la
posibilidad de tocarlos o colocarlos en mi pecho, obviamente por esta misma razdn no inici¢
lactancia materna en este primer momento, de hecho la primera alimentacion de mis hijos fue
con biberdn pese a que mi cuerpo estaba listo para alimentarlos, en cuanto a la tercera
practica, aunque no tengo certeza, creo que tampoco se cumplio pues pude ver que tan pronto
sacaron a mis bebés de mi vientre fueron alejados por lo que no considero que haya habido
corte oportuno del cordon umbilical. Caso contrario, en el parto de Nina si se cumplieron las
tres practicas integradas, el médico prolongo el corte del cordon umbilical hasta que este dejo
de latir, y la partera se asegurd de entregar al recién nacido a Nina de forma inmediata y
colocarlo en su pecho para iniciar la lactancia materna, aunque el bebé fue alejado unos
minutos de su madre para ser medido y pesado, pasado esto fue devuelto al cuarto de

recuperacion con Nina y permanecio con ella sin ninguna restriccion.

“Paso 11: Realizar los procedimientos preventivos al recién nacido frente a la madre” (MSP
2021, 11). En el primer caso, tampoco se cumplio este paso, ya que tan pronto como vi a mis
hijos los sacaron del quir6fano y supongo que realizaron todos los procedimientos en otra
area, incluso yo no supe si ellos estaban bien, si habian nacido sanos o si necesitaron cuidados

especiales hasta ocho horas luego de la ceséarea. En el segundo caso, todos los procedimientos
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preventivos del recién nacido fueron realizados frente a Nina o frente al padre ya que cuando
la joven se retird a la habitacién contigua, el padre permaneci6 en la sala de partos con su hijo

y luego, el mismo lo llevé de vuelta con la madre.

“Paso13: Promover unidades de neonatologia de puertas abiertas para permitir el contacto de
la madre y del padre o familiar con el recién nacido, asi como proveer la informacién sobre la
evolucion de recién nacidos que requieran internacion” (MSP 2021, 11). En el primer caso, la
unidad de neonatologia no tuvo puertas abiertas ni siquiera para la madre, horas después del
parto, cuando recibi a mis hijos en mi habitacion me enteré de que todo el tiempo que esperé,
sin saber noticias de su salud o si necesitaban internacion, ellos habian estado sélo a un par de
habitaciones de la mia. En el segundo caso, el recién nacido no fue a una unidad de

neonatologia, sino que todo el tiempo permanecid en la misma habitacion de su madre.

“Paso 15: Prestar apoyo a las mujeres a iniciar y mantener la lactancia incluso en caso de
separacion del recién nacido” (MSP 2021, 11). En el primer caso, yo no recibi ningun apoyo
para iniciar la lactancia, ya que no tuve la posibilidad de amamantar a mis hijos en la primera
hora luego de su nacimiento, horas después cuando los trajeron a mi habitacion, inicié la
lactancia materna con ambos, sin embargo, cuando aln los estaba alimentando la enfermera
trajo biberones para complementar su alimentacion, lo cual dificulté mantener la lactancia
materna exclusiva pues la intromision del biberon afecta el agarre al pecho. En el segundo
caso, la partera se asegurd de que el recién nacido tome del pecho de Nina tan pronto como
fue posible, ademas durante su recuperacion y antes de ser dada de alta también recibio

informacion Util para mantener la lactancia.

“Paso 18: Fomentar la lactancia a libre demanda: no poner horarios ni restricciones para
amamantar” (MSP 2021, 11). En el primer caso, aunque no lo cuento en la etnografia, las
enfermeras trataron de forzarme a poner horario para amamantar a mis hijos con el objetivo
de que ellos “no se malacostumbren”, llegando a pedirme que no les dé teta, aunque ellos
estén llorando e incluso molestandose, regafidndome y amenazando que no me ayudarian mas,
en una ocasion que amamanté a mi hija “fuera de horario”. En el segundo caso, este paso se
cumplié completamente ya que parte de las recomendaciones que Beatriz le dio a Nina fue

que diera lactancia a libre demanda sin colocar horarios.

“Paso 19: No dar biberones ni chupones a neonatos que amamantan” (MSP 2021, 11). En el
primer caso, como he contado anteriormente, mis hijos recibieron su primera alimentacion

con biberdn, el uso de este artefacto fue tan fomentado al punto de que inclusive cuando yo ya
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les estaba amamantando, las enfermeras insistian en complementar su alimentacion con
biberon. En el segundo caso, durante su estancia en la Casa Intercultural del Parto, el hijo de

Nina nunca recibi6 biberones ni chupones.

A partir de este contraste realizado sobre la implementacion de la norma técnica de la
certificacion ESAMyN en el HGOIA en la Casa Intercultural del Parto, es posible evidencia
claras diferencias en el cumplimiento de los pasos que garantizan una atencion humanizada,
respetuosa y segura durante el parto. En el caso del HGOIA, se evidencia un incumplimiento
de varios pasos fundamentales, como la promocion del acompafiamiento durante el parto, el
respeto a la dignidad de la paciente, la minimizacion de procedimientos invasivos, la
promocion de practicas como el contacto piel con piel y la lactancia temprana, revelan una
atencion que no solo se aleja de los parametros estipulados, sino que también afecta
negativamente al bienestar emocional de la madre. En contraste, la experiencia en la Casa
Intercultural del Parto, se caracteriza por el respeto a las decisiones de la mujer, la promocién
de un ambiente calido y la atencion por parte de profesionales capacitados, destacando la
participacion de la partera, en este escenario se evidencia un cumplimiento mas integral de los
pasos que componen la norma técnica, lo que favorece un parto respetuoso y ademas, refuerza
las relaciones de parentesco y las dindmicas comunitarias al integrar la participacion activa
del compafiero de Nina y la partera en representacion de la comunidad y la ancestralidad de la

cultura de la joven en el proceso del parto/nacimiento.
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Conclusiones

Esta tesis se propuso cuestionar la idea dominante del parto como un evento exclusivamente
biologico, para mostrar que se trata de una experiencia profundamente social, cultural y
politica, atravesada por estructuras de poder, saber y afectividad. A través del analisis
comparado de dos historias de parto, una en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora en
Quito y otra en la Casa Intercultural del Parto de Loreto, en la Amazonia ecuatoriana, se ha
evidenciado que las formas de atencion, los saberes que se privilegian, las relaciones que se
establecen y las decisiones que se toman en torno al parto no son neutrales ni universales. Por
el contrario, estan marcadas por contextos especificos que configuran de manera diferenciada

las experiencias de las mujeres que parimos.

En el contexto urbano, la atencion del parto estd mediada por la hegemonia biomédica, que
transforma este evento vital en un procedimiento clinico y altamente tecnificado. En mi
historia autoetnografica presentada, el HGOIA aparece como un espacio en el que la
autonomia de la mujer es relegada a un segundo plano frente a la lo6gica institucional de
control del riesgo. Las decisiones médicas se imponen sin consulta, los cuerpos son
gestionados como objetos clinicos, y las relaciones entre personal de salud y pacientes se
estructuran desde jerarquias desiguales. Esta experiencia da cuenta de como la medicalizacion
del parto puede implicar no solo intervenciones fisicas, sino también formas de violencia
simbolica y emocional que afectan profundamente la vivencia del nacimiento y el vinculo con
el/la recién nacido/a. Sin embargo, incluso en este entorno hostil, emergen momentos de
communitas, brechas afectivas y espirituales que se abren entre mujeres que comparten la
experiencia del parto, recordando que aun en la adversidad se puede construir sentido

colectivo.

Por otro lado, la historia de Nina en Loreto muestra un escenario donde, a pesar de la
presencia de la biomedicina, las practicas ancestrales y comunitarias juegan un papel central
en la atencidn del parto. La participacion activa de la partera kichwa, el acompainamiento del
padre y la posibilidad de elegir la posicion para parir, permiten una experiencia mas
respetuosa, horizontal y emocionalmente conectada. Aqui el parto se presenta como un
proceso colectivo y relacional, donde el cuerpo no es solo un objeto de intervencién médica,
sino un territorio de saber y de agencia. La communitas se manifiesta de forma mas clara, no
como excepcidn sino como posibilidad estructural del parto cuando las condiciones lo

permiten: vinculos de cuidado, respeto, contencion y presencia afectiva que trascienden los
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roles profesionales y se traducen en relaciones de mutualidad, como proponen Sahlins y

Turner.

El analisis de ambas historias permite afirmar que el parto es un evento liminal, un umbral
donde se reconfiguran relaciones de parentesco, estructuras simbdlicas y emociones
colectivas. Tal como lo propone Lévi-Strauss, los vinculos que se tejen durante el parto
forman parte de una estructura social que se reproduce a través de alianzas y del intercambio,
y no exclusivamente por la consanguinidad. El parto, entonces, se revela como un espacio
privilegiado para observar como se construyen, y a veces se erosionan las relaciones

humanas.

Finalmente, el contraste entre las dos experiencias permitio también analizar la aplicacion de
la certificacion ESAMyN. Si bien ambas instituciones pertenecen al Ministerio de Salud
Publica, el cumplimiento de esta normativa dista mucho de ser homogéneo. En el HGOIA, la
norma existe en papel pero se diluye en una ldgica de control institucional; en Loreto, aunque
aun persisten jerarquias médicas, se observan mayores esfuerzos por integrar la
interculturalidad en la practica. Esta diferencia revela que no basta con establecer estandares
técnicos: es necesario que las politicas publicas reconozcan la diversidad cultural y epistémica
del pais, y garanticen una atencion al parto basada en el respeto, la agencia de las mujeres y la

articulacion de saberes.

En conclusion, el parto es un acontecimiento colectivo, atravesado por multiples dimensiones
que trascienden lo fisioldgico. Parir implica cuerpos, pero también vinculos, decisiones,
afectos, saberes, silencios y luchas. Reconocer esta complejidad es fundamental para construir

modelos de atencion que no solo garanticen la vida, sino que también honren su dignidad.
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