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Parterias de Latinoamérica es la resonancia en América Latina
de las situaciones de las parteras a lo largo de la historia y a través
del mundo; donde sus caminos han sido en solitario. La obra -
coordinada por las expertas en parteria Georgina Sanchez y Hanna
Laako-, presenta una riqueza de abordajes gracias a que las autoras han
investigado desde diferentes disciplinas: la antropologia médica y la
antropologia feminista, la historia social de la medicina y la sociologia
de la salud; y también porque logran compartir diferentes miradas
sobre un mismo tema.
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En los siete trabajos que integran el libro Parterias
de Latinoamérica. Diferentes territorios, mismas batallas —
coordinado por las expertas en parteria Georgina Sanchez y
Hanna Laako— y diez investigadoras —todas ellas reconocidas
también por su saber sobre el tema— se plantean problemas
relativos a parteras y matronas de algunos paises en la region
latinoamericana: Argentina, Chile, México y Perd, si bien
uno de los trabajos hace una comparacién entre México y
los Estados Unidos, otro trata de politicas internacionales en
general, y se incluye, ademads, un capitulo sobre la mirada a los
marcos normativos respecto a la parteria de cuatro paises de
Latinoamérica.

Las autoras se hacen, entre muchas otras preguntas,
las siguientes: ;qué papel desempefiaron histéricamente las
obstetrices en el paso del parto domiciliario al parto hospitalario
y en los programas de planificacion familiar?, ;de qué manera
influye —en caso de urgencias obstétricas provenientes de partos
domiciliarios— la actitud abierta al conocimiento de las parteras o
por el contrario el autoritaritarismo sobre ellas, en la salvaguarda
de la vida de las mujeres en trabajo de parto y su hijo o hija por
nacer?, ;qué se entiende en los marcos normativos nacionales
e internacionales por autodeterminacién de las mujeres en el
ambito de la salud materna?, ;existe congruencia en los partos
interculturales que dan a la mujer la posibilidad del parto vertical
o la presencia de un acompafiante, pero en los que las parteras
tradicionales se limitan a remitir a las mujeres a las instituciones



0 a actuar como traductoras, en lugares en los que han sido
histéricamente prestadoras relevantes de servicios en el proceso
reproductivo?, ;qué relacion ha habido histéricamente entre la
violencia obstétrica y la violencia politica?, ;por qué en paises
donde se ha incorporado a las leyes el derecho de las mujeres
a vivir una vida libre de violencia, incluyendo la violencia
obstétrica, ésta continda en las instituciones hospitalarias?,
(como garantizar los derechos de todas las partes involucradas
en el proceso del nacimiento, incluyendo los de las matronas
que se ven orilladas a participar en rutinas hospitalarias?, ;qué
papel desempefian las mujeres que no quieren tener dolor en
la persistencia de la tecnificacion del parto hospitalario?, ;qué
dificultades enfrentan los representantes de la biomedicina para
eliminar préicticas en las que fueron educados y que hoy son
calificadas de violencia?, ;qué hacer para evitar que las practicas
de humanizacion se conviertan también en rutina protocolaria?,
(de qué forma puede asociarse la presencia de un discurso
espiritual a un discurso de derechos sexuales y reproductivos, y
de este modo hacer alianza con premisas de autonomia corporal
y agencia de los feminismos?

Buscando responder a esas preguntas, las autoras analizan a
los diferentes actores y actoras involucradas en el embarazo,
parto y puerperio —sean integrantes del personal biomédico,
como médicos y médicas generales o ginecobstetras y pediatras;
enfermeras, también generales, obstetras, y paramédicos—; o
madres, nifios y padres; parteras tradicionales o parteras



profesionales certificadas, también denominadas matronas,
obstetrices o parteras posmodernas (que en algunos paises tienen
estudios universitarios); doulas y activistas del parto.

Estudian a tales protagonismos en sus contextos econémicos,
politicos y sociales, y en los espacios donde laboran, que
pueden ser comunitarios o institucionales, como las escuelas
para matronas y las clinicas y hospitales de maternidad;
las asociaciones de matronas o doulas —locales, nacionales o
internacionales—, y los congresos organizados por ellas, asi como
sus redes internacionales de apoyo.

Los trabajos se basan en fuentes primarias: etnografias
en campo, unos cuantos documentos escritos por matronas,
memorias de congresos de parteras, documentos de
archivo, convenios y resoluciones internacionales, leyes y
reglamentos, boletines de organismos sanitarios y otras
publicaciones oficiales, estadisticas, memorias de asociaciones
de beneficiencia, articulos de prensa; pero también en trabajos
académicos y otras fuentes secundarias.

En este libro hay una riqueza de abordajes, no s6lo porque
las autoras han investigado desde diferentes disciplinas: la
antropologia médica y la antropologia feminista, la historia
social de la medicina y la sociologia de la salud; sino
también porque llegan a tener diferentes miradas sobre un
mismo tema. Su metodologia varia desde la perspectiva
interseccional, que articula la maternidad con la clase, la raza y
el género-sexo, hasta los andlisis cualitativos etnogréficos, sobre



nuevas espiritualidades femeninas y/o de género. Varias de las
autoras recurren a entrevistas a profundidad, entrevistas semi-
estructuradas o investigacion participante, y al permitir a quien
lee escuchar la voz de madres y parteras, de manera textual o no,
les dan voz y las visibilizan.

La lectura del libro deja claro por qué se habla de parterias,
en plural. Por un lado, los trabajos se ocupan tanto de
matronas certificadas como de parteras tradicionales; por el otro,
evidencian que las politicas dirigidas a ellas varian, no sélo
entre paises sino entre regiones de un mismo pais, y analizan la
manera en que estas profesiones y las politicas hacia ellas han
evolucionado a lo largo de la historia (si la mayor parte de los
trabajos se ocupan de la situacidn actual, otros se remontan a los
afios noventa, setenta y cincuenta del siglo XX, y uno mds lo hace
hasta finales del siglo XVIII).

Este libro muestra que las parteras tradicionales eran
independientes y auténomas. Pasaron luego a ser controladas,
pero vistas todavia como un recurso estratégico en la atencién
del embarazo, el parto y el puerperio, y en algunos casos
incorporadas a los sistemas de salud. Hoy han sido practicamente
eliminadas y estdn muriendo sin tener quién las sustituya; sus
funciones se han reducido de una gama muy amplia a unas
cuantas actividades, y se les responsabiliza de la mortalidad
materna, ignorando la determinacién social que estd detrds de
aquélla.

Por su parte, las matronas habian sido instruidas por



los médicos, pero realizaban su trabajo también de manera
auténoma. Al ser incorporadas a los hospitales en el siglo pasado,
en un contexto de medicalizacion de la sociedad, tuvieron que
compartir con los médicos el espacio que antes habian tenido
con las mujeres que daban a luz, y una parte importante de
su relacién con ellas. Con frecuencia creciente, la medicina
hegemonica les autoriz6 a atender s6lo partos normales, sin
embargo, al ir cambiando los limites entre lo patoldgico y lo
fisiologico, se redujo el niimero de funciones que realizaban. Si
bien en la actualidad, en algunos lugares, éstas se han ampliado
de nuevo por la redefinicion del campo de los derechos sexuales
y reproductivos.

Si bien ha habido confrontaciones entre parteras profesionales
y parteras tradicionales de las que muchas de aquéllas
quieren diferenciarse, son mds las disimilitudes que la parteria
tradicional y la profesional —centradas en la mujer— tienen con
la obstetricia biomédica —centrada en el riesgo—. Se trata de un
conflicto entre sistemas de conocimiento distintos y estructuras
de poder.

La medicina académica dice basar su actuaciéon en la
evidencia, pero los modelos alternativos muestran, también
desde la evidencia clinica, los efectos benéficos de sus
précticas: masajes, bafios, empleo de hierbas, posicion para parir,
promocién de la lactancia materna; frente a los efectos negativos
causados por la medicalizaciéon del embarazo y el parto aun
en los casos en que éstos son fisioldgicos, la tecnificacion del



nacimiento y las intervenciones innecesarias, con sus alarmantes
tasas de cesareas.

En general, la obstetricia académica —enfermeras obstétricas—
se opone a lo que parezca amenazar la hegemonia de su
saber y su practica, independientemente de si se trata de
parteras profesionalizadas, matronas o de parteras indigenas. En
oposicion a la autonomia de éstas y de las mujeres, actia con
autoritarismo, y suele haber escasas posibilidades de didlogo. Sin
embargo, hay resistencias y estrategias de negociacion entre estos
sistemas de saber y de poder.

Quienes luchan por la humanizacién del nacimiento han
logrado llevar el parto no medicalizado y el parto respetado
a la agenda de derechos y a la implementacién de politicas
publicas, buscado el reconocimiento de la validez de su saber.
El parto respetado pasa asi por reconocer la experiencia de
dar a luz como un evento instintivo y natural, y como un
proceso familiar, social y altamente emocional; mientras que
humanizar el sistema de atencién biomédico significa evitar
la medicalizacion y tecnificacion del parto y del nacimiento,
devolviéndole el protagonismo a la mujer que da aluzy a su hijo o
hija, y tratarlos como sujetos de derecho. Es por eso que el titulo
del libro habla de mismas batallas. No tengo duda de que esta
obra resultara de interés para quienes se especializan en el tema,
desde diferentes enfoques y trincheras. Serd capaz de contribuir
al didlogo tan necesario respecto al bien nacer en Latinoamérica
y bien hacer de la parteria en el presente, para preservar el futuro



de este arte de partear.

Ciudad de México, verano de 2018

Ana Maria Carrillo Farga

Introduccién

La idea de este libro surgié como una inquietud consiente de
parte de nosotras, admiradoras de la parteria, como resultado
de nuestras experiencias personales como madres urbanas, de
clase media, profesionales y enajenadas por la modernidad que
limita y obnubila el conocimiento de nuestros propios cuerpos
femeninos y sus procesos, de mover el engrane a favor de
visibilizar los conocimientos y saberes de las mujeres, que desde
épocas ancestrales y a pesar de las diferentes tempestades por
los que han tenido que navegar, contindan ejerciendo el arte de
partear en América Latina. El referente eran los trabajos que
en otros continentes si se han hecho respecto a la mirada sobre
la parteria entre paises, y fueron Hilary Marland y Anne Marie
Rafferty, nuestras musas inspiradoras.

Sabiamos que ya habian pasado exactamente 20 afios desde
que Marland y Rafferty editaron el libro Midwives, Society
and Childbirth: Debates and Controversies in the Modern Period
(“Parteras, Sociedad y Nacimiento: Debates y Controversias en
el Periodo Moderno”, 1997) y a partir de diversas reflexiones
en conjunto comenzamos a preguntarnos: ;COémo es que en
nuestros paises no parece existir una coleccion de articulos que
narren cientificamente sobre la parteria en Latinoamérica? Ya
sabemos qué pasé con la parteria en Europa y los Estados



Unidos, y al vivir en México, también tenemos algunas piezas del
rompecabezas de nuestro territorio, pero ;qué ha pasado con la
parteria en América Latina? ;Existe una linea de investigacion
sobre la parteria en este continente? Y si existe, ;cOmo es su
estado del arte, quiénes son sus protagonistas y donde estdn esas
investigaciones?

Fue entonces cuando nacio la idea de editar un libro
compilatorio y polifénico sobre la parteria en América Latina,
convencidas de la necesidad de juntar en una red tantas
mariposas al aire, porque como investigadoras contemporaneas
de parteria en México que habian buscado hilos para entender la
evolucion y frustraciones de esta profesion histérica en América
Latina, nos dimos cuenta de que a pesar del desarrollo y
extension de la investigacién académica sobre la parteria en
los paises europeos y anglosajones, no existia ningtn libro —
seglin nuestro conocimiento actual- que compilara lo que se sabe
sobre la parteria en este continente y sus avances académicos.
Asi que decidimos intentar por nosotras mismas. Lanzamos una
convocatoria en noviembre de 2017, esperando encontrar luces
desde diferentes autorias sobre el tema, y como si de encontrar
hadas en un bosque se tratara, surgid este libro: Parterias de
Latinoamérica: Diferentes territorios , mismas batallas, como
resultado de nuestra busqueda intensa. Lo consideramos un
paso pionero en la compilacion de resultados de investigacion
cientifica dedicada a explorar y entender qué pasa con la parteria
en nuestros paises actualmente y en su sendero histérico, a veces



similar y a veces distinto a las historias anglosajonas y europeas.

Las autoras que colaboran en esta obra nos han descrito
su trabajo como un camino en soledad, y que por lo mismo,
nos ha invadido un sentimiento de alegria al encontrarnos y
fortalecer en el continente esta linea de investigacion, porque
ante el arrinconamiento en que se ha visto la préctica de la
parteria y su correspondiente estudio, surge la suma de un
nosotras desde una mirada latinoamericanista que a su vez
dibuja particularidades segin el contexto en que se describe la
accion. Desde nuestra mirada hacia el futuro, profesamos que
esta compilacion serd el umbral que de paso a una linea de
investigacion sobre parteria consolidada en América Latina, por
otros y otras colegas interesadas en el tema, con el optimismo
que nos da trabajar temas relacionados con el comienzo de la
vida humana.

En este sentido, hemos querido retomar el libro “Parteras,
Sociedad y Nacimiento: Debates y Controversias en el Periodo
Moderno”, como un referente y como un objeto de homenaje
para esta obra. En 1997, el debate sobre la parteria en los paises
anglosajones y europeos llevaba ya décadas. Segtin Brigitte
Jordan (1993, 1973 primera edicién, véase también Laako
2017), —quien es considerada como “la partera” de estudios
sobre la parteria en los Estados Unidos— comenta que antes de
la aparicion de su obra Birth in Four Cultures: A Crosscultural
Investigation of Childbirth in Yucatan, Holland, Sweden and the
United States, ni el parto ni la parteria habian sido estudiados en



las Ciencias Sociales.

La mayoria de fuentes y estudios que se encontraban sobre
el tema eran de médicos o de algunos antropologos enfocados
mas en los rituales, que en el significado social, incluso politico,
del parto, de la parturienta y del rol de quienes asistian en
ese evento, considerado como “una crisis” universal en todas
partes del mundo, sin embargo, con significados y reglas muy
diferentes segun el contexto. Es asi que Jordan (1993) disefié
su estudio comparativo sobre el parto y construyd su concepto
de conocimiento autoritario, semejante a las teorias de su
contempordaneo mas famoso, Michel Foucault. En otras palabras,
con conocimiento autoritario y autorizado, Jordan (1993) se
referia a las practicas culturales con que se llevan a cabo
los partos y que son culturalmente construidos y se forman
como conocimientos “superiores” en las sociedades. De ahi se
explican, en muchas maneras, el rol y la historia de las parteras
y su posicion frente al sistema biomédico moderno.

Asi, Jordan argumenta que los partos y la parteria deberian
formar parte del estudio en las Ciencias Sociales como précticas
socialmente construidas, y nosotras agregariamos que también
tendrian que ser reestudiadas desde la medicina de la nueva era,
para poder recuperar los saberes y practicas que como resultado
de la racionalizacion y legitimacion de los conocimientos
médicos —y su correspondiente asociacion con la tecnomedicina
que ha convertido el embarazo y el parto en procesos altamente
medicalizados y enajenantes, ain en mujeres sanas— han



investido a la Ciencia Médica moderna con el saber autorizado
por antonomasia, degradando al resto de los conocimientos como
si de algo con nula o poca valoracién se tratara; en especial los
saberes de las mujeres sanadoras y parteras, desde el medievo y
hasta nuestros dias (véase Gémez-Garcia, 2017; Blazquez, 2008;
Ehrenreich y English, 2006 y Michelet, 1987, entre otros).

A partir del trabajo mencionado de Jordan (Op Cit), los
estudios sobre la parteria se han expandido considerablemente,
y hoy se encuentran muchas investigaciones comparativas
alrededor del mundo que ocasionalmente incluyen estudios
sobre la parteria en paises de América Latina; sin embargo,
predominan los paises anglosajones (por ejemplo, Davis-Floyd
y Sargent 1997, Abreu et al 2006; Ehrenreich y English 2006;
Federici 2010; Davis-Floyd 2001 y su nimero especial, Craven
2010; Staples, 2008; Carrillo 1999, 1998 y 2002; Sanchez, 2015,
2016, entre otros). Esta literatura académica ha logrado, entre
otras cosas, darles su lugar histérico a las parteras, explicar el
proceso de expansion biomédica que desplazé el lugar de la
partera, incluyendo la emergencia de la profesion de enfermeria
como competencia, el rol de la parteria como profesion antigua
de las mujeres, la campafia de desprecio hacia las parteras
y la emergencia de la parteria profesional, como también
el posicionamiento complejo de las parteras tradicionales e
indigenas alrededor del mundo. Asi, ahora la investigacion ha
logrado ubicar los partos dentro del andlisis de las Ciencias
Sociales en cuestiones relacionadas con las estructuras de poder



y la medicalizacién de la sociedad, y la invisibilizacion de las
mujeres-madres como protagonistas principales del parto.

En este estado del arte de la investigacion académica sobre
la parteria, nos ha resaltado la obra de Marland y Rafferty
(1997) como primer libro que examina con gran cuidado las
vidas y el trabajo de las parteras en los siglos IX y XX
en Suecia, Dinamarca, Italia, Inglaterra, Espafia, Holanda, y
los Estados Unidos como estudios interdisciplinarios desde la
historia, la sociologia, la medicina y otras ramas de las Ciencias
Sociales. En los capitulos del libro mencionado, nos exponen un
panorama mds complejo e interesante sobre el rol y la evolucion
del trabajo de las parteras cuestionando las suposiciones mas
convencionales.

Dicha obra devela ademads que las batallas de las parteras eran
un reflejo o incluso una metéfora de las luchas y los debates
mds amplios sobre la raza, sobre la clase social, y sobre el
género que han energizado la historia de la medicina durante
los dltimos afios. En estos debates, fueron la profesionalizacién
de la atencién al embarazo y nacimiento, el desarrollo y uso
de la tecnologia para la obstetricia y la institucionalizacion del
parto, los mayores enemigos de las parteras en los siglos IX y
XX en Europa, ya que significaron su paulatino desplazamiento
y desaparicion, similar a lo que ha ocurrido en América Latina,
segln se puede constatar en nuestro propio libro.

Por otra parte, Marland y Rafferty dan cuenta de que
es precisamente la organizacién internacional de las parteras



durante el periodo de entreguerras en Europa lo que benefici6 de
manera fundamental la sobrevivencia de la parteria, aunque esta
organizacion profesional implicé frecuentemente la necesidad
de reformar el rol de la partera de manera convencional hacia
un papel mas de acompanante de los cuidados especializados
prenatales y la vacunacion de recién nacidos (que sirviera a los
proyectos de los estados-nacion de higienizar a la poblacion, y
controlar més de cerca sus practicas reproductivas).

También queda evidente el rol de profesionalizaciéon como
una cuestién de clase: la construccion de la parteria como una
profesion de clase media urbana en la época moderna, y por
tanto, la eliminacion de la parteria tradicional en Europa. Este
proceso sigue repitiéndose en las nuevas politicas internacionales
que ahora promueven la parteria profesionalizada — caracterizada
principalmente por y para las mujeres urbanas de clase media—
como una herramienta contra la mortalidad materna, y que
propicia la disminucién de la violencia obstétrica y la no
medicalizacién innecesaria de los partos en los paises en vias
de desarrollo. Y en cambio, estas nuevas politicas que no han
tenido el eco esperado en contextos donde ejercer la parteria
tiene otro color de piel, otra forma de adquirir los conocimientos,
acompafiada de precarias y solitarias condiciones para ejercer
su trabajo aunado a la vulnerabilidad ante los sectores de salud
institucionalizados, pero en los que las parteras siguen siendo las
depositarias de la confianza de las mujeres que acuden a ellas;
nos referimos a las parteras de zonas rurales y pobres en donde



irbnicamente hay una mayor necesidad de reducir la muerte
materna, y atender los partos desde una hibridacién entre las
tradiciones culturales y la deteccion oportuna de riesgos.

Lo anteriormente mencionado se presenta aqui, s6lo como
ejemplo para demostrar la enorme riqueza de andlisis social,
politico e histérico que se ha podido hacer desde la investigacién
académica sobre la parteria, y por lo tanto, argumentamos que
debe fortalecerse como una linea de investigacion también en
Latinoamérica considerando que el libro de Marland y Rafferty
(Op Cit), editado hace ya dos décadas, contribuye de manera
significativa a reescribir la historia de la parteria en Europa y
los Estados Unidos en donde las parteras no sélo se vislumbran
como heroinas —que ciertamente lo son— sino también como
mujeres histéricas complejas con sus conocimientos y con su
propia profesion incrustada en un momento de transformacion
politica dentro del cual deben negociar su sobrevivencia.

Los dilemas de hoy en Latinoamérica no son menos, y suman
continuidad a las batallas histéricas. Como ya mencionamos,
la situacion de las parteras tradicionales e indigenas frente a
las politicas internacionales y nacionales en torno a su supuesta
relaciéon con la muerte materna (Barona, et al, 2018; Bello-
Alvarez y Parada Bolafios, 2017; Garcia y Cruz, 2008, entre
otros) sigue siendo un tema de gran relevancia y debate, pero
eso desdibuja otros derroteros con los que ellas tienen que
lidiar (Argiiello y Mateo, 2014; Sarelin 2014; Organizacion de
las Naciones Unidas, 2014; Sanchez, 2015, entre otros) en los



cuales también estd inmersa su propia necesidad de reagrupacion
y sororidad para reposicionarse como un amplio sector que
procura la salud sexual y reproductiva en diversos rincones del
planeta, sin el debido reconocimiento y prestigio a su labor.

La humanizacién del parto frente a la tendencia hacia su
medicalizacién, ha emergido con mds fuerza durante la dltima
década y sus raices estin en Brasil y Venezuela (Camacaro,
et al, 2015; Laako 2016* y 2016b). Las evidencias a nivel
internacional en paises desarrollados sobre las ventajas de la
atencion de partos de bajo riesgo por parteras profesionalizadas,
ya sea en los hogares de las mujeres, en Casas de Parto o en
areas alternas de atencion al parto no medicalizado dentro del
mismo sistema de salud, alientan dos fendmenos. Por un lado, la
promocion de la atencidn al parto por parteras y en espacios no
hospitalarios, documentdndose ampliamente los beneficio de la
atencion al parto vaginal sin intervenciones médicas innecesarias
—como el uso de oxitocina, enemas, anestesia, episiotomias, y
tiempos de expulsién apresurados o posiciones forzadas para
parir— (Walsh & Declan, 2007; Janssen, Page, Klein, Liston &
Lee, 2009; Laws, et al 2014); y por el otro, la formacion e
inclusion de parteras profesionalizadas que puedan hacer frente a
la atencidn de los partos de bajo riesgo antes mencionados con el
correspondiente reconocimiento, apoyo y colaboracion del sector
médico y de ginecobstetricia, como se documenta en otros paises
en donde la tasa de mortalidad materna y perinatal es cercana a
cero, y en los que la atencidn al parto por parteras es un modelo



legalmente reconocido, asi como las ventajas del costo-beneficio
para los sistemas de salud (Groh, 2003; Schroeder, et al. 2011;
Shaw, et al, 2016; Walsh, et. al. 2018).

En sintesis, la parteria ha despertado el interés académico
desde la antropologia, la historia, la ciencia politica, la sociologia,
la medicina y los estudios de género. En América Latina apenas
estamos empezando.

La obra Parterias de Latinoameérica: Diferentes territorios,
mismas batallas se inserta como parte de esta literatura clésica,
pero también emergente y académica sobre la parteria. Nos
alegra publicar esta obra pionera en donde a lo largo de
sus capitulos, las autoras latinoamericanas narran con gran
complejidad la historia sobre la parteria en este continente, y
explican a partir de casos especiales la situacién contempordnea
de las parteras y las parterias de paises diferentes.

Uno de los elementos mds atractivos de esta obra

es la mirada interseccional' del andlisis que realizan las
autoras en sus capitulos donde nos explican como, tanto las
mujeres-madre, como las profesionales que las acompafian
fueron simultdneamente afectadas por las biopoliticas, y
la medicalizacion e institucionalizacion de los partos en
Latinoamérica, atravesadas por la suma de sus identidades en el
momento de vivir sus procesos. Asi, los capitulos logran poner en
la mesa cuestiones complejas sobre etnicidad, clase y género que
inevitablemente implican la existencia de las parterias diferentes
que, en el continente, conviven y entran en conflicto entre si.



Otro aporte académico destacable del libro es la continuidad
que se brinda en el andlisis, a todo lo largo del siglo XX
y hasta el XXI. Por una parte, los capitulos presentan un
panorama nacional desde la entrada de la medicalizacion e
institucionalizacién del parto al inicio del siglo XX, y luego hacia
las politicas de anticoncepcion (o planificacién familiar) y el
cambio cultural de las familias entre las décadas de 1950 a 1970,
hasta llegar en la época contemporanea al discurso de la salud
sexual y reproductiva como un derecho humano, la tendencia
de reivindicar la humanizacién de la atencién del parto, y la re-
emergencia de la parteria profesionalizada, a través de las Casas
de Parto y el retorno a la atencion de los partos en casa en zonas
urbanas donde ya habia desaparecido dicha préctica.

Por otra parte, tenemos también el panorama simultdneo de
la transicion de las politicas internacionales y sus efectos a nivel
latinoamericano sobre las parteras tradicionales e indigenas,
desde el “indigenismo” e integracion de las parteras tradicionales
de mediados y finales del siglo XX, hasta el cambio de exclusién
y exigencias de inferculturalidad del siglo XXI. Todos son
fendmenos que se sustentan y coinciden con lo que se ha
investigado sobre la parteria en otras partes del mundo; sin
embargo, a la vez son procesos con caracteristicas particulares
de Latinoamérica que nos permite comparar y explorar como ha
sido el ser mujer y el ser partera en este continente.

Es asi que los capitulos del libro, cada uno a su manera y con
su marco tedrico y caso especifico, responden a las interrogantes



planteadas en nuestra convocatoria, aunque también dejan
espacios para seguir explorando: ;Cémo ha evolucionado la
parteria en paises en vias de desarrollo diferentes de América
Latina? ;Cudl es el futuro de la partera latinoamericana
profesional o tradicional? ;Qué problemdticas nuevas estdn
enfrentando las parteras en la era del extractivismo y el despojo?
(Qué posibilidades tienen las parteras de movilizacion politicas
para generar fuerzas colectivas? ;Hay alguna posibilidad de
articular las parterias en América Latina con la Medicina
moderna que no sea de subordinacién? ;Qué dicen las mujeres
latinoamericanas sobre la opcion de atender su salud con parteras
y a qué estarian dispuestas desde su ciudadania para defender
esta profesion tan golpeada arbitrariamente?

Sin embargo, a pesar del creciente interés hacia el tema de
la parteria, la investigacion actual cuenta también con grandes
vacios. Dado que por siglos la parteria se ha ubicado en
una posicién marginal en grandes partes del mundo, y que
las parteras han sido histéricamente estigmatizadas, existen
varias cuestiones de suma importancia que no conocemos de
su historia y por lo tanto, de su situacion actual. Uno de
estos vacios es la vision mas comparativa y genealdgica de la
evolucion de la parteria en varios paises de América Latina.
Mientras que hoy se encuentran diversos estudios exhaustivos
y comparativos sobre el desarrollo histérico de la parteria
en los paises occidentales —Norteamérica, Inglaterra y otros
paises europeos— tales exploraciones comparativas no existen en



América Latina.

Otro punto aunque quizds no implique un vacio sino mas
bien representa un elemento importante para mantener presente
en la investigacion académica sobre la parteria, es la definicion
misma de la partera. A lo largo de nuestra investigacion
sobre la parteria (véase Laako, 2017), nos hemos enfrentado
frecuentemente con este tema, incluso al editar la obra que
tiene en sus manos. Esto estd relacionado, en primer lugar,
con la definicién internacional de partera, la cual estd sujeta al
debate, incluso al conflicto. La organizacion internacional de
parteras (International Organization of Midwives, IOM) define
a la partera exclusivamente a partir de lo que entiende por
“partera profesional”. Esta partera profesional se define por
sus estudios y titulos oficiales que la acreditan nacionalmente
como tal. Claro estd, en muchos paises del mundo —como
México, por ejemplo— tales carreras de parteria profesional casi
no existen, por lo tanto, hay diversas controversias respecto a
quiénes deberian avalar los titulos en cada estado del pais, y
como deberia resolverse el tema de las cédulas profesionales
(véase Sanchez, 2016 p. 209- 224). En este sentido, la definicién
implicaria que las “parteras” entonces estdn invisibilizadas en
estos paises, contrario a la evidencia empirica. Es por esta
razén que se han generado otros términos, como “partera
tradicional”, “partera empirica”, “partera indigena”, “partera
profesionalizada”, que hacen referencia a las parteras no tituladas
existentes, sin embargo, son definiciones también sujetas al



debate mundialmente.

En segundo lugar, es también comin, dado el proceso de
unificacion de las dos profesiones historicamente distintas de la
parteria y la enfermeria, y eliminacion de la carrera exclusiva
de las parteras, hacer referencia a las enfermeras como parteras,
o al revés. Esto no es necesariamente erréneo, ya que hoy en
dia muchas parteras profesionales se han formado primero como
enfermeras, siendo ese el camino hacia la parteria. Sin embargo,
dado que las dos profesiones tienen raices historicas distintas e
incluso contrapuestas, quizds seria adecuado tomar en cuenta la
evolucion de las dos profesiones y sus significados diferenciados,
dado que las enfermeras proceden de un bagaje absolutamente
vinculado a la biomedicina hegemdnica que nada tiene que ver
con la formacién sororal de la mayoria de las parteras.

En tercer lugar, en Latinoamérica tenemos también t€rminos
diferentes para hacer referencia a la partera. Por ejemplo, en
el caso de Chile, con el término de la matrona se refiere a
la partera profesional titulada, mientras que las parteras suelen
ser las no tituladas. En casos como México, frecuentemente la
“partera” se suele entender automdticamente como la partera
tradicional o indigena dado que las parteras profesionalizadas
estdn atin poco presentes en el panorama de la atencion al parto.
Por lo tanto, la “partera” genera la percepcion del estereotipo
de la abuela indigena rural y no su contraparte joven urbana
de clase media con estudios universitarios. Sin embargo, ambas
son parteras y se definen como parteras. Del mismo modo, hoy



en paises como México “la partera tradicional” puede ser la
indigena pero puede también referirse a las parteras mestizas
de clase media y baja, rural y urbana, asi como también a
las que resisten el sistema biomédico. Es por esta razén que
incluso se ha sugerido que cuando se trata de reivindicaciones
que hacen claramente referencia a los derechos indigenas, se
utilice mds bien el término de “partera indigena” (Laako, 2017).
Estas cuestiones, evidentemente, también estan sujetas al debate
académico y social, e indica que dado todos los elementos en
juego con el concepto de la partera, es mejor quitar el corsette
que nos constrifie cuando hablamos de las parteras.

Con todo ese panorama antes expuesto, procedemos a
menciona que este libro esti compuesto de siete capitulos y
11 autoras. Empezamos por el capitulo “Matronas y parto
hospitalario en Chile, 1950-1979” de Maria Soledad Zarate y
Marisela Gonzélez Moya en donde ellas documentan y visibilizan
la historia de las matronas chilenas durante este periodo, sobre
todo su papel estratégico en la hospitalizacion del parto. De esta
manera, re-escriben la historia con base en fuentes de archivo
para demonstrar el impacto que las matronas tuvieron en las
politicas sanitarias en el siglo pasado.

En segundo lugar, se encuentra el capitulo “Dar a luz en
el Peru. La parteria en la encrucijada de las biopoliticas de
medicalizacion del parto, siglos XIX a XXI” de Lissell Quiroz-
Peréz que retoma el proceso de medicalizaciéon del parto, en
este caso, en Pert del siglo XIX, y el detrimento de la parteria



tradicional como resultado de este proceso politico sanitario.
Concluye iluminando cémo este proceso contrasta hoy con la
manera en que las diferentes parterias y formas de parir siguen
presentes en el Peru.

En tercer lugar, presentamos el capitulo “El parto humanizado
en la Argentina: activismos, espiritualidades y derechos” de
Karina Felitti y Leila Abdala. Ellas retoman el proceso del siglo
XX con sus politicas sanitarias y analizan la emergencia de
la humanizacién del parto como parte de la segunda ola de
feminismos contra la violencia obstétrica y violencia de género,
que ha dado raiz a la tendencia de nuevas espiritualidades y
derechos humanos en los partos en el caso de la maternidad en
la Argentina, implicando, entre otras cosas, la revalorizacién de
las parteras y los partos en casa.

En el capitulo cuarto, “La in-definicion de la parteria:
Evolucién del discurso sobre parteria en la politica publica
sanitaria internacional 1990- 2017,” Ana Mateo Gonzalez
e Hilda Eugenia Argiiello Avendafio exploran las politicas
internacionales contemporaneas y su impacto en el papel de las
parteras tradicionales en América Latina. En su andlisis dan
cuenta de la ambigiiedad de la definicion de las parteras y como
esto ha permitido que en las politicas publicas sobre la parteria
las parteras tradicionales se hayan quedado en un rol residual.
Argumentan que la definicion de la parteria tradicional fortalece
su visibilidad en el contexto latinoamericano como un recurso de
salud en los contextos vulnerables.



El capitulo quinto es una traduccién de la atinada obra
de Robbie Davis-Floyd “Emergencias de partos atendidos
en el hogar en Estados Unidos y México. El problema de
los traslados”, la cual nos sitda en uno de los problemas
contemporaneos mas comunes en la praxis de la parteria frente
a una emergencia que requiere ser llevada al hospital; se refiere
a los problemas de la articulacion, en el sentido de que si el
personal médico hegemonico de la institucion a donde se haga
el traslado es capaz de creer a la partera sobre la referencia
de las condiciones en que se encuentra la paciente, todo los
mecanismos desencadenantes irdn hacia salvar la vida de esa
mujer y su criatura; pero, si sucede que el saber “autorizado”
del personal médico ignora la voz de la partera que refiere a la
paciente, los resultados pueden ser fatales; y para asombro de
quienes consideran que el mundo desarrollado es mejor en todos
los sentidos, Davis-Floyd nos muestra sorprendentes similitudes
de casos y sus procesos de articulaciéon o no, entre Estados
Unidos de Norteamérica y México.

En la recta final se ubica el capitulo “Parteria tradicional
en el marco normativo de cuatro paises latinoamericanos: del
reconocimiento a la ambigiiedad” de Ollinca Villanueva y
Graciela Freyermuth. En su capitulo, ellas retoman el tema
de las parteras tradicionales, pero ahora en contexto nacional
en términos de la tendencia de interculturalidad. Las autoras
concluyen que a pesar de la cantidad de normas, manuales, guias
y protocolos sobre los partos interculturales, el rol de la partera



tradicional sigue siendo ambigua, a pesar de que son agentes de
salud culturalmente representativas.

Y de esta manera concluimos con el capitulo “Didlogos sobre
el nacimiento: tensiones entre la hegemonia biomédica y la
autonomia de las mujeres. Santiago del Estero, Argentina” por
Priscilla Badillo quien explora cémo la institucionalizacion de los
partos genera condiciones para la violencia obstétrica, tomando
en cuenta la subalternizacion de las profesionales del parto, las
obstetras.

En términos de esta obra, se entiende que la partera es un/a
profesional en el sentido de haber acumulado su conocimiento
experto, en su sentido mas amplio y no limitado a estudios
escolarizados, sobre el acompafiamiento de la mujer durante
muchas etapas de la salud de su cuerpo, pero de manera especial
del embarazo, el parto y el posparto, y que ejerce su profesion de
forma consciente. En este sentido, las parteras protagonistas de
este libro, son depositarias de una profesion con raices histdricas
que han permanecido, sobrevivido y reedificado a la parteria, por
ello hemos solicitado a cada autora una definicién y explicacion
que consideraran pertinente sobre las parteras protagonistas de
sus investigaciones.

Por dltimo queremos compartirles que la idea del titulo se
explica asi misma, por la resonancia de las situaciones de las
parteras a lo largo de la historia y a través del mundo; sus caminos
han sido en solitario (baste con evocar la imagen de la bruja o
belladona, viviendo sola en el bosque acompafiada de su gato;



pero también rodeada de sus plantas medicinales, de sus rituales
y sus précticas sanadoras, sin dominio masculino, en libertad)
y ese eco resuena desde el libro inspirador ya mencionado de
Hilary Marland y Anne Marie Rafferty hasta cada uno de los
capitulos de esta obra; lo que sigue es no dejar de reconocer que
hay batallas comunes, que las huestes deben unir redes, nexos,
lazos y objetivos para conseguir ganar una de las tantas luchas
pendientes por la visibilizacién e influjo de los conocimientos de
las mujeres para las mujeres. Deseamos que esta compilacion,
honre merecidamente a tantas ancestras injuriadas por la osadia
de unir dos elipses entre si: ser mujer y ser partera.

En San Cristébal de Las Casas, Chiapas, México, agosto
2018,

Las Editoras
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! La interseccionalidad es una herramienta analitica para
entender y responder a las maneras en que el género se cruza con
otras identidades y como estos cruces contribuyen a experiencias



Unicas de opresion o privilegio, por ejemplo no es lo mismo ser
una partera profesional de mediana edad, urbana de clase media
y duefia de una Casa de Partos que labora por su cuenta que ser
una partera empirica, joven, indigena que acompafia a mujeres
indigenas embarazadas en una Casa Materna del Sector Salud
sin salario alguno.

Matronas y la consolidacion del parto hospitalario en Chile,

1950-1970"

Maria Soledad Zarate C.

Maricela Gonzalez Moya

Resumen: Este articulo se propone visibilizar y documentar
parte de la historia de las matronas, concentrando la mirada en
algunos aspectos referidos a su formacidn, al trabajo asistencial
que brindaron y, particularmente, a su estratégico papel en
el proceso de hospitalizacién del parto que llevé adelante el
Servicio Nacional de Salud entre 1950 y 1970 en Chile. Las
fuentes primarias consultadas, monografias médicas, estadisticas
oficiales y congresos profesionales, constatan que la invisibilidad
de estas profesionales contrasta dramdticamente con el papel
fundamental que tuvieron en una de las politicas sanitarias mas
importantes del siglo XX chileno.

Palabras claves: matronas, historia, salud publica, parto
hospitalario, Chile, siglo XX

Introduccién

La matrona chilena (midwife) atiende con toda la
responsabilidad, el mds alto porcentaje de los partos certificados



por profesionales, y en todo caso, coopera a la atencion de casi
la totalidad de ellos (60%).

Pero ademas atiende la mayor parte del control prenatal y
postnatal, tanto de la cliente privada, como de la institucional.

Se trata de una tradicion cultural europea, que en Chile se
arraigo hace 400 arios, creando una profesion ya casi centenaria
a su servicio. Tal vez no hay ningiin profesional que haya entrado
tan profundamente a la intimidad de nuestro hogar como la
matrona.

Adriasola, 1956, p. 138.

El reconocimiento al valor social y cultural de la matrona’
era significativo y compartido por buena parte de la comunidad
médica en la institucionalidad sanitaria de mediados del siglo
XX en Chile. Sin embargo, la relacion que las matronas
establecian con médicos y otros profesionales para-médicos,
sus condiciones de trabajo y remuneraciones, y especialmente

su interés de diferenciarse de las parteras,3 denominacion
que recibian aquellas mujeres sin formacion certificada, eran
aspectos problematicos que afectaban a esta profesion de acuerdo
con los propios médicos y las matronas que hicieron publica su
VOZ.
Segtn el médico Guillermo Adriasola, entre 1936 y 1956 se
habian titulado 500 matronas aproximadamente; se presumia que
habian 900 matronas activas y que 300 trabajaban en el Servicio
Nacional de Salud. En la labor de estas profesionales descansaba
una de las metas mds significativas de las politicas materno-



infantiles de mediados del siglo XX chileno: la transicién de
la asistencia profesional del parto domiciliario al hospitalario.
Dicha transicion es una de las transformaciones fundamentales
de la asistencia obstétrica durante el siglo XX y que, con
diferentes ritmos, en Latinoamérica se alcanzé pasada la década
de 1960. El caso chileno no fue una excepcién a esta tendencia.
A mediados de la década de 1970, la hospitalizacion del parto
alcanzaba en promedio el 85% de los partos que se producian
a nivel nacional y, en su mayoria, siempre que fueran partos
normales, eran asistidos por matronas (Szot, 2002).

La bibliografia que se refiere a esta transicion, principalmente
literatura clinica y producida por médicos, se ha inscrito en
el campo de la historia de la medicina y de la salud publica,
en donde la “asistencia profesional del parto” fue entendido
como una meta para combatir la mortalidad materno infantil y
también como un indicador de desarrollo social y econémico
para organismos internacionales como la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) desde la década de 1950 en adelante. Esta
organizacion presentd un informe técnico sobre el trabajo de
la “partera profesional” en 1966, aludiendo a las diferencias
formativas de estas profesionales y a los distintos trabajos que
ellas realizaban a nivel mundial, y también dedicaba un apartado
para la “comadrona tradicional” en virtud de que aquellas ain
tenian presencia importante en sectores rurales y suburbanos
(OMS, 1966). Para los organismos internacionales la asistencia
del parto y el papel que han cumplido los médicos, las parteras



y las comadronas ha sido materia de importante revision desde
mediados del siglo XX (Argiiello-Avendafio, Mateo, 2014)

Entre las principales acciones dirigidas a la contencion
de la mortalidad materno-infantil que la comunidad médica
chilena emprendi6, desde fines del siglo XIX, estuvo la
promocioén de la asistencia del parto por personas certificadas:
médicos y matronas. Esta meta fue la primera fase de lo que
entendemos como asistencia profesional del parto; la segunda
fase correspondié a la transicion de esa asistencia en el domicilio
a recintos hospitalarios, la que comenz6 gradualmente en la
década de 1930 y que experimentd un decidido impulso a partir
de la década de 1950 en Chile. En ambas etapas, la participacion
de estas profesionales para-médicas es decisiva en virtud del
interés de contar con una cobertura sanitaria a nivel nacional.
Sin embargo, la asistencia profesional del parto en Chile del
siglo XX aparece liderada inicamente por la comunidad médica,
sin reconocer el papel fundamental de profesionales como las
matronas.

Este capitulo se propone visibilizar y documentar parte de
la historia de las matronas, concentrando la mirada en algunos
aspectos referidos a su formacion, al trabajo asistencial que
brindaron y, particularmente, a su estratégico papel en el proceso
de hospitalizacion del parto en el marco del Servicio Nacional
de Salud (en adelante SNS), entidad estatal que lider6 la salud
publica en Chile entre 1952 y 1979 y que se propuso, entre
otras metas, consolidar esa asistencia. En virtud de que el



gobierno de la Unidad Popular, que arriba en 1970, reforzé las
politicas materno-infantiles dando origen a nuevos programas,
este estudio concentra su andlisis sélo entre 1950 y 1970.

Los antecedentes de la asistencia hospitalaria del parto previo
al periodo del SNS son claves para entender la larga data de este
proceso, y la importancia de las matronas en la transicién del
parto domiciliario al parto hospitalario que, en rigor, comenzé
con el trabajo que realizaron en la Caja del Seguro Obligatorio
(en adelante CSO) desde la década de 1920.

La importancia de esta trayectoria ofrece pistas respecto
de una meta obstétrica que ha sido documentada por los
médicos en informes y monografias de caricter clinico que,
preferentemente, han valorado las decisiones y tareas que ellos
disefiaron en su calidad de lideres de la CSO y del SNS. Sin
embargo, lo cierto es que la implementacion de esta politica
publica estuvo, preferentemente, en manos de las matronas.
Como veremos, la cobertura hospitalaria del parto fue realmente
efectiva gracias a que estas profesionales crecieron en nimero
y se distribuyeron por el territorio chileno particularmente
desde la década de 1950. Es asi entonces que para entender
en un registro mas amplio la institucionalizacién de este tipo
de asistencia, la gradual desapariciéon del parto domiciliario
sostenido también por las matronas, e indagar en el fomento
de la confianza de la poblacion femenina en esta asistencia
sanitaria, resulta relevante documentar el papel que cumplieron
estas profesionales en dicho proceso, y en los dilemas y desafios



que enfrentaron. Asimismo, al documentar el trabajo que estas
profesionales realizaron, es posible matizar el habitual juicio
respecto de su completa subordinacion a los profesionales
médicos. Las matronas ejercieron, en frecuentes ocasiones, su
oficio en servicios suburbanos y en zonas rurales sin supervision
médica, por tanto, inevitablemente algunas de sus decisiones y
précticas se ejercieron con un grado importante de autonomia,
cualidad clave de su entrenamiento clinico y también del proceso
de profesionalizacién de su oficio impulsado por el SNS. Sin
desconocer que tanto el proceso formativo como el ejercicio del
oficio de matrona estaban bajo la supervision médica, lo cierto es
que su trabajo no debe ser entendido tinicamente como un trabajo
subordinado como se desprende de la informacidn y anélisis de
las fuentes consultadas por este capitulo.

En América Latina, la historiografia referida a la trayectoria
formativa y laboral de las matronas es de reciente data. Se
cuenta con trabajos referidos a Brasil (Mott, 2001; 2003),
Meéxico (Carrillo, 1998; 1999; Agostoni, 2001), y Ecuador
(Clark, 2012) que revisan, entre otros temas, la influencia de
la medina francesa en las escuelas formativas de matronas,
la relacién que establecieron con los médicos que, en su
mayoria, ha sido entendida como una relacion subordinada, la
frecuente asociacion de su quehacer con las précticas de abortos,
su gradual incorporacién a los modelos de institucionalidad
sanitaria en sus respectivos paises y la compleja convivencia que
han experimentado las matronas, entendidas como profesionales



de la asistencia del parto, con parteras y/o empiricas como se
ha denominado a aquellas mujeres que ejercian este oficio sin
formacion certificada.

En el caso de Chile, si bien la historia de las matronas esta en
desarrollo, la escasa documentacién producida por ellas es una
limitacién importante. Se cuenta con una investigacion que revisa
los primeros pasos de la transicion de la partera a la matrona
en la segunda mitad del siglo XIX, y con una revision al trabajo
realizado por las matronas que trabajaron en el SNS entre 1952
y 1964 que examina algunos aspectos de la trayectoria laboral y,
particularmente, el compromiso ético de estas profesionales con
las metas sanitarias de la época (Zarate, 2007b; Godoy y Zarate,
2015).

La elaboracion de este capitulo cuenta con el andlisis de
fuentes documentales cldsicas como informes y estadisticas
institucionales, monografias médicas y fichas clinicas
producidas por la comunidad médica, y con la revision de
un par de documentos producidos por las propias matronas
en la década de 1950. Estos tultimos constituyen una fuente
valiosisima, pues la reconstruccion de la historia de las matronas
en Chile es dificil y escabrosa dada la casi inexistencia de
fuentes producidas por ellas mismas. Esta condicidn particular
y diferenciadora de otras profesionales paramédicas femeninas
como las asistentes sociales y las enfermeras —quienes han
dejado un amplio registro de sus agrupaciones, de su trayectoria
y de la defensa de sus derechos— dificulta el acceso a su “propia



voz” y a la documentacidn de su historia desde ellas mismas.

Antecedentes de las primeras matronas

En los albores de la naciente Republica de Chile, Ia
preocupacién por impulsar el crecimiento demogréfico respaldé
la necesidad de mejorar las condiciones del nacimiento y de la
salud materno-infantil. Una de las primeras medidas en esta linea
fue la fundacién de la primera Escuela de Matronas en 1834,
institucion que reforzaba la idea de formar cientificamente a
quienes asistian a las parturientas y a la vez promovia que el
principal campo ocupacional de las matronas seria la atencién
del parto en el domicilio de la poblacion femenina, a excepcion
de aquellas mujeres pobres que llegaban a la Casa de Maternidad
de Santiago, fundada en 1875, y en algunas salas de maternidad
alojadas en hospitales de la Beneficencia, a fines del siglo XIX
(Zarate, 2007a).

Entrenadas por médicos de la Universidad de Chile en las
clinicas realizadas en la Casa de Maternidad de Santiago, a cargo
de Josefina Mazuela —unas de las pocas matronas consignadas
con nombre y apellido en esa época— las matronas formadas
en esta escuela de existencia interrumpida se convirtieron
en la primera alternativa asistencial formal que compitié
gradualmente con la ofrecida por la tradicional partera o
empirica. No obstante, la formacion recibida en el siglo XIX
no trajo consigo un proceso de profesionalizacion; es decir, no
se constituyé una comunidad de matronas reconocida por la
posesion de un conocimiento exclusivo que sélo ellas normaban,



ni tampoco se fomenté que la direccion de dicha escuela
quedara en manos de las primeras graduadas. Fueron los médicos
quienes mantuvieron el control de la formacion de las matronas
—cualidad que se mantuvo durante buena parte del siglo XX—
y delimitaron que las competencias de aquellas, en estricto rigor,
se centraran en los partos considerados naturales y normales
(Zarate, 2007a).

Con el cambio de siglo, y en el marco de la creciente
visibilidad de una pobreza urbana que emergia como
sintoma inequivoco de los primeros efectos de una incipiente
industrializacion, las preocupaciones sanitarias se transformaron
en una materia de crucial alcance politico. En 1900 por cada
1,000 nacidos vivos, morian 342; para 1920 la cifra habia
descendido sélo a 263 (Instituto Nacional de Estadisticas, 1999),
y el deterioro fisico y social que experimentaba la poblacion
trabajadora se constituyd en fuerte estimulo para que las élites
mas comprometidas con acciones caritativas, los movimientos
de organizaciones politicas y laborales, y particularmente, la
comunidad médica, presionaron al Estado a asumir un papel mas
activo en la contencidn social y sanitaria.

La presion médica fue explicita especialmente en dos
reuniones: el Primer Congreso de las Gotas de Leche y el
Primer Congreso de Beneficencia Publica, realizados en 1912
y 1917 respectivamente, en donde se plante6 de manera
general, la necesidad de racionalizar la asistencia caritativa,
de modernizar los recintos asistenciales y de promover la



formacion de asistentes médicos y auxiliares. En relacién a
la asistencia del parto de las mujeres mds pobres se reforzo,
entre otros temas, la importancia de construir y promocionar
asilos maternales —importante antecedente de la asistencia
hospitalaria del parto— y se insistié en la instruccién de las
matronas y el rechazo al trabajo de las “empiricas” (Zérate,
2007b).

A inicios de la década de 1920 la economia chilena estaba
estancada y la crisis social y econdmica no daba tregua,
especialmente ante la aparicion del salitre sintético que competia
con el salitre natural, principal recurso que sostenia al pais. El
gobierno del Presidente Alessandri no logré imponer una serie
de reformas sociales dirigidas a contener el fuerte descontento
politico, las que finalmente fueron promulgadas después del
Golpe Militar de Carlos Ibafiez del Campo de 1924. El sello de
aquellas reformas fue el incremento de la intervencion estatal
en la vida ciudadana. Dos de ellas son fundamentales para
las politicas sanitarias: la Ley de la Caja del Seguro Obrero
Obligatorio de 1924 (CSO) y, posteriormente, las reformas al
Caodigo del Trabajo de 1931 que consagraron los derechos de
la madre trabajadora, el descanso prenatal y postnatal y los
subsidios materiales (Livinsgtone y Raczinsky, 1976). La ley
de la CSO establecio la afiliacion obligatoria de la poblacion
obrera —hombres y mujeres menores de 65 afios— a un seguro
de enfermedad e invalidez, e inaugur$ la obligatoriedad de la
asistencia profesional de las parturientas durante el embarazo,



parto y puerperio, més la entrega de auxilios durante el periodo
previo y posterior del embarazo por un par de semanas (Ferrero
Matte de Luna, 1946, p. 88).

La asistencia profesional del parto que brindaba la CSO a
las madres trabajadoras, poblacion objetivo de esta fundacional
politica sanitaria, estaba preferentemente en manos de las
matronas funcionarias de la institucion, y de matronas de libre
eleccion a las que podian optar las aseguradas que residieran en
las ciudades mds populosas. Es clave indicar que esa asistencia
profesional no era sinbnimo de asistencia hospitalaria: lo que se
queria imponer en la época era que el parto fuera asistido en
el domicilio por profesionales certificados: médicos y matronas
(Caja del Seguro Obligatorio, 1944).

Se consideraba que el trabajo de las matronas en los
consultorios de la CSO era especialmente valioso, pues al
diagnosticar tempranamente el curso del embarazo, facilitaban
la labor del médico rural; podian reemplazar gradualmente a
las parteras, y, en frecuentes ocasiones, ellas eran las tnicas
profesionales que asistian a las beneficiadas de la CSO en
ausencia del médico. Pese a que desde la segunda mitad del siglo
XIX, el trabajo que hacian las parteras era fuertemente criticado
por la comunidad médica (Zarate, 2007a) la falta de cobertura
que dicha comunidad podia ofrecer, especialmente en zonas
rurales, permiti6 la coexistencia —en ocasiones problematica—
de parteras y matronas al menos hasta mediados del siglo XX
(Zarate, 2007b).



No estd demds sefialar que la queja habitual de la CSO era
que el nimero de médicos no cubria la demanda sanitaria en
general ni la asistencia de partos en particular. Sin embargo, a
juicio de la comunidad médica, las dificultades para disponer
de un nimero adecuado de matronas en zonas suburbanas y
rurales fue un constante problema para la institucién debido a la
falta de incentivos econdmicos, al bajo nimero de graduadas y a
las usuales renuncias de las matronas empleadas en consultorios
y casas de socorros lejanas a las principales ciudades como
Santiago, Valparaiso o Concepcion (Caja del Seguro Obligatorio,
Reuniones sobre Temas de Organizacion Interna de las Jornadas
Meédicas, 1939). A diferencia de investigaciones extranjeras
que ofrecen testimonios de las propias matronas respecto
de los desafios que supuso la profesionalizacién asistencial
del parto como, por ejemplo, el traslado de matronas a
zonas rurales (Marland y Rafferty, 1997), en el caso chileno
desconocemos cudles eran sus posiciones, dado que las matronas
locales no contaban con publicaciones periddicas, ni tampoco
organizaciones gremiales que hayan producido textos en la
época.

En rigor, es en la década de 1930 que las matronas se
familiarizan m4s sistemdticamente con la asistencia hospitalaria
del parto, pues si bien el criterio de la CSO era promover
la asistencia profesional del parto domiciliario, de los 25,000
partos atendidos por la institucion en 1939, 8,000 de ellos
ya correspondian a partos atendidos en recintos maternales



que, en su mayoria, respondian a casos de partos complicados,
diagnosticados previamente o a urgencias obstétricas (Ortega,
1940).

En sintesis, el incremento del nimero de matronas que
demandaba la CSO da cuenta del creciente interés por contar con
sus servicios y de lo estratégico que era este recurso profesional
para las metas de la institucion.

La formalizacién del oficio

“Porque es tu pr¢jimo, sé atenta y comedida. Aliviala si
puedes. Porque va tu prestigio: trabaja en conciencia. Habla
poco. Anda siempre aseada”. Segun el médico Javier Rodriguez
Barros, estos eran algunos de los consejos impresos en las
paredes de la Maternidad de Santiago que las estudiantes para
matronas debian recordar en la segunda década del siglo XX
(Rodriguez Barros, 1918, p. 25).

La formaciéon de las matronas que habia comenzado en
la Casa de Maternidad de Santiago, casa que se integré al
Hospital San Francisco de Borja a fines del siglo XIX, fue
reorganizada en torno a la creacion de la Escuela de Obstetricia
y Puericultura para matronas en 1913, al que se sumo¢ el Instituto
de Puericultura, iniciativa liderada por el medico Alcibiades
Vicencio con el apoyo de la Municipalidad de Santiago. Dicha
fusion robustecio la formacion de las matronas, por medio de
reformas al plan de estudios y la creacién de un internado que
facilit6 la aceptacion de estudiantes de provincias. Luego de dos
afios de estudios, las candidatas presentaban exdmenes ante una



comisién formada por el Decano de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Chile, el Director de la Escuela y otros
dos miembros designados por la Facultad. Junto a la formacion
referida a la asistencia del parto, se insistia en materias como la
educacion maternal y el cuidado del recién nacido. Sus practicas
se desarrollaban en el Consultorio Obstétrico, Consultorio de
Puericultura y el Servicio Domiciliario de Partos que mantenia
la Municipalidad de Santiago, este dltimo a cargo de cinco
matronas que distribuian sus servicios en distintos barrios de la
ciudad (Rodriguez Barros, 1918).

En este periodo, la asistencia hospitalaria del parto atin era una
experiencia excepcional, dirigida sélo a las madres mds pobres:
las matronas se entrenaban en los procedimientos propios de
esta asistencia Unicamente en la prictica que desarrollaban en la
Maternidad del Hospital San Borja. Pese a que en ocasiones las
72 camas se hacian escasas, se contaba con sala de partos para
asistir cuatro partos simultineamente y una sala de aislamiento
de puérperas que lo convertian en el recinto asistencial mas
moderno. Las puérperas permanecian junto a sus hijos como
maximo 8 dias, si es que no presentaban patologias; y las
internas junto al trabajo de asistencia del parto y revision de
las embarazadas, también eran responsables del orden y aseo de
las dependencias del recinto; es decir, tempranamente su trabajo
hospitalario estuvo asociado a tareas de servicio que se sumaban
a las de caracter clinico. Precisamente, las numerosas tareas
domésticas que debian realizar adicionalmente a la asistencia de



las parturientas fue una de las protestas que las matronas hicieron
publicas en el Congreso de 1951 que aquellas organizaron.

Después de este periodo fundacional, los reportes sobre
la formacién que recibian las matronas son fragmentarios.
Durante la gestion de la Escuela de Obstetricia y Puericultura
a cargo del reconocido obstetra Victor Gazitua, no existi6 una
reglamentacion de “principios rigidos” respecto de los requisitos
de postulantes hasta 1933, salvo saber leer y escribir, y contar
con educacion primaria.

Solo desde 1934 se solicitaba que las candidatas contaran
con 4to de Humanidades; en 1935 se increment6 al Sto afio, y
desde 1947 solo se aceptaron a quienes contaban con licencia
secundaria completa. Finalmente en 1952 se establecié como
requisito de ingreso el contar con el titulo de bachiller en
biologia, por tanto la carrera finalmente adquiri6 caricter
universitario, si bien continuaba siendo dirigida por médicos.
Paralelo al crecimiento de requisitos y de responsabilidades
para las matronas se incrementd su cultura humanistica y se
homogeneiz6 su formacion universitaria. En 1947, una reforma
al plan de estudios permiti6 la incorporacion de citedras como
Bacteriologia, Higiene e Inmunologia, y enfermeria general
en el primer afio. En el segundo afio se incorporaron las de
Farmacologia y Dietética, Patologia General y Fisiopatologia,
y Medicina Social y Etica Profesional, favoreciéndose una
educacién més integral y acorde a las exigencias de otras escuelas
sanitarias de la época (Garcia Valenzuela, 1956). Respecto de las



caracteristicas socio-econdmicas de las candidatas, no tenemos
mayores noticias; suponemos que dado las escasas exigencias
académicas en las primeras décadas de esta formacion, se
trataba de mujeres que si bien podian postergar su ingreso al
mercado laboral por un periodo breve, aquellas formaban parte
de las clases medias bajas. También los gastos que suponia esta
formacidn, segun informacion del Tribunal del Protomedicato
hasta fines del siglo XIX, podian ser asumidos por mujeres que
contaban con cierto respaldo familiar: la exigua reconstruccién
genealdgica que hemos podido hacer nos ensefia que varias de
las candidatas a exdmenes eran hijas de militares, pequefios
comerciantes y profesores normalistas, entre otros (Zarate,
2007a). Desafortunadamente no se cuenta con datos sobre las
candidatas a matronas en la primera mitad del siglo XX, pues
no se conservan registros de las matriculas. Lo que si es posible
suponer es que dado los bajos ingresos que se recibia por el
ejercicio de la profesion a mediados del siglo XX, ésta no atraia
a una poblacién femenina particularmente pudiente (Klimpel,
1962).

Gracias a su experiencia como Jefe de la Maternidad del
Hospital San Francisco de Borja desde 1952 y como director de
la Escuela de Matronas, Raul Garcia Valenzuela, planteaba que
el principal desafio que deparaba la formacion de las matronas
a mediados de siglo, era entrenarlas en algunos problemas que
afectaban la salud de la persona y la colectividad en el marco
de los preceptos de la medicina social, pues su responsabilidad



era mayor que las de “otras profesiones paramédicas que tratan
de invadir sus dominios sin ninguna credencial”. Ante esta
aseveracion de Garcia Valenzuela, es importante sefialar que las
matronas no eran estimuladas a realizar estudios de posgrado
en la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile,
fundada en 1943, como si sucedia con otras profesionales
paramédicas como las enfermeras, pese al interés de que las
primeras debian entrenarse en “medicina social”. Asimismo,
este médico volvia sobre una de las cuestiones sensibles del
ejercicio de este oficio: la cldsica vinculacién de su trabajo
a la practica de abortos, practica de un “grupo reducido de
matronas”, que desprestigiaban el oficio y contribuia a su
“subestimacion” (Garcia Valenzuela, 1956).

El Servicio Nacional de Salud y la salud materno-infantil

El SNS fue la instituciéon de salud publica mds importante
de la historia chilena. Se cred en el afio 1952, agrupd a las
instituciones sanitarias existentes a la fecha y se encomend¢ la
tarea de “reducir los riesgos de enfermar y morir” y promover
“la salud fisica, mental y social” (Valenzuela; Juricic y Horwitz,
1953, p. 15). Realiz6 acciones sanitarias y de asistencia social,
inspiradas en los principios de la salud como “completo estado
de bienestar” desarrollado por la OMS.

Tanto en la doctrina que lo anim6, como a nivel de sus
realizaciones préacticas, el SNS fue una institucion de alcances
universalistas, que otorgd prestaciones curativas a mas de un
70% de la poblacion chilena, alcanzando una cobertura del



100% en programas de proteccion y fomento de la salud. El
presupuesto del Servicio creci6 de manera sostenida desde su
creacion, y ya en 1966 constituia un 9.6% del gasto fiscal total,
superando significativamente el aumento poblacional de esos
mismos afios, que no habia superado el 13% (Lavados, 1984).
El SNS consumia el 90% del presupuesto del sector salud y
aproximadamente el 95% de las camas hospitalarias del pais
estuvieron bajo su responsabilidad hasta fines de la década de
1970, cualidades que avalaban un servicio sanitario internamente
robusto, internacionalmente reconocido y hegemoénico respecto
de las politicas sociales chilenas.

Al cumplir una década de actividades, junto al
reconocimiento del trabajo que realizaba, el SNS también recibia
importantes criticas politicas y era objeto de fuertes presiones
economicas en virtud de las dificultades que experimentaba para
financiar las tareas monumentales en que se habia embarcado
desde su fundacién. No obstante este espectaculo, los indicadores
sanitarios experimentaron un franco ascenso respecto de la época
anterior al servicio. Por ejemplo, a nivel de medicina curativa
se incrementd el nimero de personas atendidas en consultas
externas y hospitalizacion, a la vez que en estos ultimos recintos
se racionalizaron las estadias, al disminuir los dias de internacién
de 19 dias promedio en 1952 a 12.5 dias en 1966 (Mardones
Restat, 1967, p. 477).

Asimismo todos los indicadores sanitarios generales
mejoraron significativamente (salvo la mortalidad infantil tardia)



Entre 1925 y 1966 la mortalidad general baj6 de 27.7 a 10.2, la
mortalidad infantil disminuy6 de 258 por 1,000 nacidos vivos a
101,9 y la mortalidad neonatal de 124 a 34,8 por 1,000 nacidos
vivos. La expectativa de vida de 36 afios en la década de 1920,
alcanz6 los 60.6 afios en 1966 (Viel, 1989, p. 8; Medina, 1960,
p. 740; Mardones Restat, 1967, p.477). Respecto de la atencién
médica, se incrementaron las atenciones en todos los niveles;
se quintuplicé la entrega de leche, las consultas pedidtricas, los
exdmenes de laboratorio y las vacunaciones, mientras que las
consultas maternales crecieron en un 321%, los partos en un
158% vy las consultas médicas en un 147% (Mardones Restat,
1967, p. 477)

Especificamente, la proteccion sanitaria de madres y nifios
fue un objetivo sefiero del SNS, toda vez que se entendia
como un indicador para el desarrollo socioecondmico, y era
preciso disminuir la tasa de mortalidad infantil que en 1950
ain era particularmente alta, alcanzando un 132.2% vy la
mortalidad materna un 3.3% (Valenzuela, Juricic, Horwitz,
Garafulic, Pereda, 1956). A casi una década de su fundacién, en
1961, mas del 53.1% del conjunto de las atenciones brindadas
por el servicio correspondian a las politicas materno-infantiles
(Servicio Nacional de Salud, 1961). El nuevo servicio se
propuso continuar y profundizar algunas de las politicas que
habia iniciado la CSO, entre ellas la asistencia profesional del
parto y el control prenatal en donde las matronas tuvieron
una importante responsabilidad, y también inauguré el primer



programa de planificaciéon familiar en 1965, implementado
de manera significativa por matronas, dirigido principalmente
a la contencion de la alta tasa de abortos, uno de las mas
graves problemas de salud publica de aquella década (Zarate y
Gonzilez, 2015).

Gracias a la creciente red de consultorios suburbanos que el
SNS impulsé desde la década de 1960, el papel de las matronas
fue crecientemente significativo en labores de coordinacion
de la atencién prenatal, regulacion de la natalidad y atencién
de puerperio (Servicio Nacional de Salud, 1970). No menos
importante fue la atencion al recién nacido en los servicios
obstétricos y en iniciativas como, por ejemplo, el Centro de
Atencion de prematuros del Hospital Calvo Mackenna (Servicio
Nacional de Salud, 1959). En virtud de que las enfermeras
recibieron tempranamente educacion pedidtrica y su influencia
en centros de salud desde la década de 1940 fue creciente,
su protagonismo en el cuidado sanitario infantil aumento y, en
ocasiones, el cuidado del recién nacido fue un factor de disputas
importantes con las matronas, que se hicieron publicas en la
década de 1970. No obstante, las matronas tenian un campo
ocupacional asegurado en tanto la asistencia profesional del parto
y el cuidado del recién nacido, que experimentd una fuerte
demanda en la época, a lo que se sumo su central desempefio en
las actividades de planificacion familiar que el SNS inauguré en
1965 (Zarate y Gonzélez, 2015).

La hospitalizacion del parto: mandato del SNS



A cinco afios de fundado el SNS, esta meta estuvo entre las
mds importantes para el conjunto de sus politicas de cuidado
materno infantil; se estimaba que la atencion de los partos en
el hospital era una modalidad que podia asegurar un mejor
control de riesgos obstétricos, de asegurar mejores condiciones
sanitario-ambientales para el recién nacido y que permitia a
los profesionales sanitarios poner a disposicion de la poblacion
mejores procedimientos clinicos y antisépticos a los que no
era posible recurrir en el domicilio. Asimismo, la asistencia
hospitalaria del parto era percibida por la comunidad médica
como un signo de progreso institucional:

poco mds de la mitad de los nacimientos vivos ocurridos en
Chile en 1956 tuvieron lugar en establecimientos hospitalarios.
Esta proporcion, sin ser de las mds aceptables, revela un notable
progreso en la atencion de las embarazadas, a través de los
ultimos lustros. En 1930, por ejemplo, sélo un 12% de los partos
fueron atendidos en maternidad, indice que subi6 a 17% en
1940. Desde entonces, el incremento ha sido mds acelerado,
hasta alcanzar el 50.9% en 1956 (SNS, 1957, p.29).

Si bien la politica del SNS promovio la asistencia hospitalaria
del parto, la atencién domiciliara no fue desechada, pues se
conservd como una atenciéon de emergencia indicada por el
“médico tocologo del consultorio prenatal donde se controla
la madre”, y era realizada por matronas no funcionarias
debidamente calificadas e inscritas en el Colegio de Matronas y
en el Consultorio prenatal (Boletin del SNS, 1965, p. 11)



En 1952, el SNS habia atendido 66,532 partos normales,
cifra que en 1961 se increment6 a 156,218. Dicho crecimiento
reflejaba que el indice ocupacional de las principales
maternidades si bien era satisfactorio, las 2,819 camas para
parturientas que representaban el 10% del conjunto de camas
del Servicio resultaban escasas (Servicio Nacional de Salud, Diez
afios de labor, 1962, p.68)

El alto valor que se daba a la asistencia hospitalaria del
parto era su cualidad de disminuir “los riesgos del proceso
fisiologico del nacimiento”; del total de nifios nacidos vivos
en hospitales en 1961 (173.;,528), el 94,8% lo habia hecho
en los establecimientos del Servicio. Se trataba de un “éxito
ponderable” si se comparaba con el 40% que habia nacido en
maternidades en 1952. (Servicio Nacional de Salud, Diez afios
de labor, 1962, p. 69)

En 1956, Santiago contaba con 6 Servicios de Maternidad
que albergaban un total de 948 camas y de las cuales egresaron
59,545 parturientas: 62% de ellas recibieron atencion por parto
normal, 17% por patologia en embarazo, parto y puerperio y un
22% por abortos. La importante presion asistencial daba cuenta
del interés progresivo femenino por atenderse en estos recintos
y fue motivo del incremento paulatino del nimero de camas
(Boletin del Servicio Nacional de Salud, 1957).

Sin embargo, la cobertura de esta asistencia, provista por
médico o matrona, experimentd variaciones muy notables en
términos territoriales: en Magallanes alcanzaba el 91.7% y en



la isla de Chiloé solo el 15.0% (SNS, 1957, p.31). Ambas
provincias del extremo sur exhibian distintos grados de “atencién
profesional”, relacionados tanto con el acceso a ellas como a la
densidad poblacional que albergaban. En provincias cercanas a la
capital, como Los Andes, la hospitalizacion del parto hospitalario
parecia un hecho consolidado en 1960, pues el 86.3% de los
nacimientos inscritos se produjo en el hospital y s6lo un 13.7%
en domicilio (Bol SNS, 1960, p.311).

En contraste, otras 4reas del centro sur del pais registraban
indices menos auspiciosos en igual periodo: en la zona de
O’Higgins y Colchagua, provincias contiguas a la capital, se
sostenia que el alto porcentaje de embarazadas sin control y
sin atencion adecuada en el parto se explicaba por la falta de
conocimiento de los centros maternales, la atencion deficiente
que estos brindaban, la falta de informacion sobre la atencion
de horas y dias o “el desconocimiento de los beneficios que
proporcionan el SNS y Servicio Seguro Social”. En la zona de
Nuble, la asistencia del 57.5% de los partos, accidentes del parto
y abortos representaba una cifra significativa que se “justifica
ampliamente porque nuestra zona es totalmente agricola, la
poblacién estd totalmente dispersa y con pésimos caminos,
ademds de la falta de cultura y de atencién de la embarazada
rural”.

Si bien se contaba con infraestructura para la atencion de
los partos complicados en los hospitales, se requeria preparar
auxiliares en terreno que asistieran los partos rurales, no



complicados. Finalmente sorprende que, segtiin un informe del
SNS en 1960, en la zona de Concepcién-Arauco-Bio Bio, un
polo urbano significativo, s6lo el 45.5% de los partos eran
atendidos en hospitales o clinicas, y el 9,5% era atendido por
el Servicio en su domicilio, dejando a un 45% de partos que
se verificaban en el domicilio sin ninglin tipo de atencién
profesional (Boletin del Servicio Nacional de Salud, 1960).

A menos de 10 afios de fundacion, la cobertura hospitalaria
del parto del SNS era muy heterogénea, presumiblemente debido
a factores técnicos como la ausencia de profesionales, factores
culturales como el desconocimiento o la no preferencia de la
poblacién por esta asistencia, y factores econémicos como la
carencias de camas hospitalarias.

Es importante considerar que entre 1952 y 1970 se registrd
un incremento de s6lo 10 hospitales, de 220 a 230, y un aumento
de camas hospitalarias de 28,537 a 34,102 (Direccion General
de Estadisticas, 1952; 1960; SNS Anuarios de Atenciones y
Recursos, 1970).

Sin embargo, el recurso “cama” igualmente era escaso en
virtud de la creciente demanda; éste habia descendido de 4.2
camas por 1.000 habitantes en 1958 a 3,7 en 1970 (Medina,
1979, p. 111). La disponibilidad de mds salas para la atencién del
parto y de camas para las unidades maternales era condicion base
para este incremento pero no necesariamente crecian al ritmo de
la demanda.

La escasez de matronas en el SNS



Ante el fuerte impulso de la asistencia profesional del parto y
su creciente hospitalizacion, surgié una temprana preocupacion
institucional: la escasez de matronas para absorber esta demanda.
A solo un afo de creado el SNS, en 1953, se contaba con una
matrona por 250 partos, con 1 matrona por 7,500 habitantes y el
40% de los partos no recibian atencién profesional. A diferencia
de lo que sucedia en Chile, en Inglaterra, pais que solia ser punto
de comparacion de algunos médicos a propésito del trabajo que
realizaba el National Health Service, se contaba con una matrona
por cada 50 partos y solo el 40% de ellos eran domiciliarios. Se
tenia conciencia de que en la medicina moderna, dicho personal
reemplazaba “al médico en un nimero importante de actuaciones
profesionales, complementidndolo ampliamente y permitiendo
que éste se dedique principalmente a la atencién de los casos
clinicos en que su capacidad profesional es insustituible” (Bol
SNS, 1957, p. 74).

Hacia 1955, el SNS estimaba que empleaba a un total de
600 matronas, de las cuales 196 matronas residian en la capital;
mientras que en la provincia de Aconcagua se contaba con 19
matronas y en la de Tarapacd solo con 3 (Valenzuela, et al.,
1956, p. 265). Se trataba entonces de un recurso que tenia una
presencia desigual en el territorio, la cual fue enfrentada con la
creacion de nuevas escuelas de obstetricia como, por ejemplo,
la fundada en Valparaiso en 1955, que en su segundo afio de
funcionamiento habia matriculado a 18 alumnas, y que junto
a las 70 que estudiaban en Santiago representaban un nimero



“bastante aceptable” (Garcia, 1956, p.136), pero que en el marco
de las crecientes necesidades del Servicio Nacional de Salud era
insuficiente.

Con el objeto de contribuir a la disminucién de riesgos
obstétricos y de revertir la escasez de matronas, médicos como
Garcia Valenzuela y Adriasola plantearon una eventual fusién
de la carrera de matrona y enfermera en la década de 1950.
La propuesta no prosperd pues suponia alargar los estudios de
enfermeria que ya alcanzaban los 3 2 afios, se concentrarian
demasiadas responsabilidades en una misma profesional y se
lesionaria una tradicion arraigada en la poblacion, pues “la
matrona chilena se ha vinculado a la intimidad del hogar chileno;
su fusién y eliminacién brusca despertaria resistencia culturales
y gremiales” (Adriasola, 1956, p.139). Pese a las desventajas en
que se desarrollaba la profesion, lo cierto es que ésta gozaba de
una confianza entre la poblacion que era imposible desconocer y
de la cual la comunidad médica era plenamente consciente, como
lo atestiguan las palabras de médicos como Adriasola.

Junto a la escasez de profesionales, otra interrogante que
emergio en la década de 1950 era la calidad de las profesionales.
Un buen ejemplo para ilustrar tal realidad es lo que sucedia en
la Unidad Sanitaria de Quinta Normal, comuna muy populosa
de Santiago poniente, en donde se constataba que de las 17
matronas empleadas, 10 de ellas no contaban con el 4to afio de
humanidades y dos se habian titulado hace mds de 50 afios.

Asimismo, algunos médicos compartian el juicio de que



las matronas no eran especialmente apreciadas entre los
trabajadores de la salud; junto a esto, el hecho de que no
contaban con organizaciones gremiales y cientificas influyentes,
y usualmente eran asociadas a la provocacioén de abortos eran
factores que perjudicaban la opinién que los médicos tenian
de ellas (Adriasola, 1956, p. 139). A nuestro juicio, estas
cualidades hacian que este oficio se caracterizara por una mayor
vulnerabilidad y fragilidad en comparacién con otras profesiones
paramédicas y, particularmente, alimentaban el “menosprecio”
que solia generar entre la profesion médica, menosprecio al que
aludia una de las lideres de la Asociacion Nacional de Matronas
que comentaremos mds adelante.

Con certeza, la escasez de matronas era un problema grave
para la cobertura rural. E1 SNS habia determinado que en el
sistema hospitalario, donde el primer nivel lo constituian los
hospitales rurales, se debia asegurar la presencia de una de
estas profesionales. LLa razén era obvia: aquellos recintos debian
asumir la atencién de partos, la atencién “ambulatoria materno
infantil y de adultos”, y “las enfermedades mdas frecuentes,
de fécil tratamiento y que no necesitan de grandes recursos
especializados”.

Cobra sentido preguntarse cudn importante entonces eran
estas profesionales, toda vez que se recuerda que en una parte
significativa del territorio nacional, la disponibilidad de un
médico residente en localidades aisladas o de rondas periddicas
de un facultativo eran circunstancias francamente excepcionales



aun en las décadas de 1950 y 1960. Los establecimientos rurales
en los que trabajaban las matronas eran pequefios, usualmente
no contaban con “camas diferenciadas por especialidades, los
recintos serian de no mas de 2 camas para usarlas indistintamente
para hombres o mujeres”, y debian contar con consultorios
externos (SNS, 1962, p. 2)

Asi como se visibilizaba la importancia de la matrona
en recintos rurales, también las estadisticas indicaban que la
atencion de estas profesionales era la que sostenia mayormente,
junto a auxiliares de enfermeria y practicantes, el incremento de
prestaciones como los controles de la embarazada, la asistencia
del parto normal y los cuidados del pre y post parto; “en la
lejana posta del territorio rural de una provincia del sur o en el
demasiado lleno consultorio urbano, realizan su labor con celo
encomiable” (Servicio Nacional de Salud, 1962, p. 64) Ya en
1961, el 55% de las consultas y visitas de embarazadas eran
realizadas por matronas, el 42%, por médicos y el 3% restante
por funcionarios de los servicios de enfermeria.

El trabajo hospitalario de las matronas

Hasta aqui hemos revisado, desde el punto de vista de la
comunidad médica, la trayectoria formativa de las matronas y de
la institucionalidad sanitaria que promovio la asistencia del parto
profesional, y luego hospitalario, metas que preferentemente
descansaban en estas profesionales. Pero, ;qué nos dicen las
matronas respecto de esta asistencia? ;COmo era este trabajo y
qué dilemas lo caracterizaba? Desafortunadamente, las matronas



no producian tesis al finalizar sus carreras ni tampoco redactaban
articulos en las publicaciones cientificas ni sociales de la época
estudiada. Las noticias sobre agrupaciones gremiales y sindicales
de matronas durante este periodo aparecen muy aisladamente
en algunos articulos de prensa, y no se cuenta con publicaciones
propias. La escasez de fuentes que privilegien su propia voz para
documentar su trayectoria formativa y laboral es lamentable.
Por esta razon, los aspectos sobre su trabajo en el marco de la
asistencia hospitalaria recogidos por algunas de las ponencias
compiladas por la publicacién del Primer Congreso Cientifico
Nacional de Matronas, realizado entre el 28 y el 30 de septiembre
de 1951, constituyen una fuente de gran valor. Si bien esta
reuniéon se produjo un afo antes de la creacion del SNS,
ciertamente las condiciones de trabajo de las matronas que se
describian eran las que estas profesionales enfrentaron en su
trabajo en la CSO y también las que las acompaiaron durante la
década de 1950, pues se trata de précticas de larga data.

La Asociacion Nacional de Matronas, fundada en la década
de 1940, lider6 esta reunion cientifica. Reunidos en el Salon
de Honor de la Universidad de Chile, autoridades como el
Ministro de Salubridad y médico, Jorge Mardones, el Decano de
la Facultad de Biologia y Ciencias Médicas, el médico Exequiel
Gonzalez Cortés, el Director de General de Beneficencia y
Asistencia Social, Otto Wildner Paz, el Director de la Escuela
de Obstetricia y Puericultura, el médico Victor Manuel Gazitua,
acompafiaban a la Presidenta de dicho Congreso, la matrona



Iris Morales y a la presidenta de la Asociaciéon Nacional de
Matronas, Elsa Salinas. En su discurso de bienvenida, Iris
Morales sostenia que el congreso tenia por objetivo impulsar el
“perfeccionamiento cientifico de la profesion para hacerla mas
eficaz y perfecta”, y asi promover la “intensa obra social” que
representaba la atencién del binomio madre e hijo (Asociacion
Nacional de Matronas, 1951, p. 17).

Se trat6 de una reunién inédita; no se cuenta con publicaciones
de esta naturaleza anteriores a esa fecha, pese la existencia de
esta Asociacion; por tanto, se trata de una de las primeras fuentes
en que se documenta la voz de las propias matronas y también
el juicio de algunos médicos respecto del papel publico y social
de dichas profesionales. Altas expectativas parecian acompaiiar
la organizacion de este congreso. Por ejemplo, a juicio de Elsa
Salinas “el abandono y menosprecio” que habia acompafiado a la
historia de la profesion “comenzaba a disiparse” gracias al apoyo
de médicos como Victor Gazitua y al trabajo de la Asociacion.
Esta afirmacion es llamativa pues, si bien no se indica quiénes
lideraban el abandono y el menosprecio y el porqué de aquellos,
se puede colegir que éste provenia de la comunidad médica y se
relacionaba con la historia de este oficio y con la cercania de su
quehacer con el de las antiguas parteras, como hemos revisado
en este capitulo.

Segin Salinas, la presentacion de “modestas contribuciones”
escritas por las matronas —una auto calificacién muy decidora
de la percepcién que parecian tener las propias matronas de



si mismas— revisaban el trabajo que ellas hacian en zonas
aisladas y el enfrentamiento a situaciones clinicas complejas;
la asistencia prenatal en distintas instituciones; los problemas
administrativos y condiciones del ejercicio profesional; y los
dilemas y expectativas de la eventual fundacién de nuevas
escuelas formativas.

Antes de examinar el juicio de dos ponentes, es importante
revisar lo que planteaba el obstetra Gazitua, una de las voces
médicas mds reconocidas por las matronas. A su juicio,
estas profesionales debian prepararse para enfrentar situaciones
de variada contingencia como la ausencia de especialistas y
accidentes propios de la gestacion y del parto, sin por cierto,
“extralimitarse jamads en sus facultades”. Este planteamiento nos
parece central porque lo que se desprende es que el trabajo de
las matronas se desarrollaba en una importante incertidumbre
—incertidumbre propia del trabajo obstétrico— pero a la que
se sumaba la cualidad de que las matronas ejercian un trabajo
subordinado y supervisado por los médicos. Adicionalmente,
Gazitua visibilizaba un debate no menor: la controversia entre
quienes pensaban que en paises como Chile no se requeria que
la matrona contara con una formacién “profunda y competente”,
en virtud de que asistian a “gente menesterosa”, y las propias
matronas que no querian asistir en la “choza o en la habitacion
humilde” pues no estaban dadas las condiciones minimas para
ofrecer una “obstetricia consciente”.

Es posible entonces pensar que la transicion del parto



domiciliario al hospitalario haya contribuido también a connotar
a esta asistencia de un halo cientifico mds respetado y valorado,
y que ofreciera mejores garantias para un mejor parto, garantias
que las matronas valoraban. Inspirado en la conveniencia de
la asistencia del parto hospitalario, Gazitua sostenia “que
para resolver el problema del atencién del desvalido, no se
debe desvalorizar la presion de la matrona, sino organizar
la asistencia obstétrica controlada, si es posible al 100%
en maternidades y clinicas, donde trabajan exclusivamente
profesionales tituladas” (Asociacién Nacional de Matronas,
1951, p. 22).

Entre las ponentes, dos textos son particularmente
importantes respecto a la caracterizacion del trabajo de las
matronas y de la transicion al parto hospitalario. En el
diagnostico que hacia la matrona Alicia Osores, respecto de
la “posicion cientifica y social de la matrona en Chile”, como
titulé su presentacion, se sugeria dar mayor reconocimiento a
la Escuela de Obstetricia y Puericultura de la Universidad de
Chile, impulsar que la direccion administrativa de la Escuela se
entregara a una “subdirectora de nuestra especialidad para que
colabore con el personal técnico y tenga la suficiente autoridad
moral sobre el alumnado”; promover el ingreso de postulantes
de provincia del pais; mejorar las condiciones salariales, ser
menos flexible con la existencia de aficionadas y parteras, y
categorizarlas como personal técnico, y no como auxiliares,
como sucedia en algunas reparticiones publicas como la CSO.



Estas recomendaciones daban cuenta de las preocupaciones que
afectaban a la profesion y la confianza en la institucionalidad
universitaria como motor de cambios favorables para el ejercicio
del oficio.

Osores afirmaba que una mejor preparacion cientifica de la
matrona contribuia a la disminucion del niimero de nifios nacidos
muertos, preparacion que podia desplegarse mejor en el servicio
hospitalario; reparaba en las dificultades que traia consigo la falta
de camas en la capital, entre otras, el rechazo de pacientes y
en la escasez del nimero de matronas que entre 1918 y 1950
ascendiaa 1,152. Este tltimo fenémeno, que fue particularmente
grave para el SNS durante la década de 1950, favorecia que
las parturientas solicitaran el auxilio de “personas, vulgarmente
llamadas parteras, personas sin preparacion, muchas veces
analfabetas que no tiene idea de antisepsia, menos atn de asepsia
y que van a causar en las enfermas infecciones puerperales u
otras complicaciones” (Asociacién Nacional de Matronas, 1951,
p. 63). A juicio de Osores, asegurar la atencion hospitalaria del
parto contribuia al mejor ejercicio del oficio y a disminuir la
influencia de las parteras, premisas absolutamente compartidas
y difundidas por la CSO y continuadas por el SNS desde 1952.

La internacién de la paciente los dltimos dias del embarazo en
la maternidad era una experiencia que respondia a un “concepto
moderno”; con ello se garantizaba el control del médico y de
la matrona ante una eventual complicacion. Ciertamente ahi
estaba la clave quizds mds importante —junto a la disminucién



del riesgo obstétrico de la parturienta— del porqué del fomento
de la asistencia hospitalaria del parto: el control del profesional
de todas las variables clinicas. El trabajo de la matrona en los
servicios asistenciales era mds amplio que la sola preocupacion
de la parturienta, pues implicaba ofrecer una asistencia sanitaria
“oportuna que toma al ndcleo familiar como base del trabajo
sanitario integral” (Asociacion Nacional de Matronas, 1951, p.
64).

Ciertamente Osores aludia a una cuestion crucial: el papel
educativo que las matronas cumplian y que fue un gran desafio
para estas profesionales en la CSO. La comprension de qué
condiciones ambientales, como una deficiente nutricion, la
miseria material y el abandono social podian afectar la gestacion
y el alumbramiento, ampliaba los horizontes del papel de
este oficio. ;L.a matrona que actuaba amparada en el servicio
asistencial tenia mayor autoridad y respaldo para hacer su trabajo
que aquella que trabajaba en centros de salud rurales y en
postas de socorro? Es una posible hipétesis que se deduce en la
presentacion de Osores; la institucionalidad simbdlica y material
que representaba la CSO, y ciertamente el SNS mads tarde,
actuaba a favor del trabajo de las matronas.

Las importantes diferencias que caracterizaban al trabajo
hospitalario de las matronas en la capital, con el que hacian
en hospitales y centros de salud provinciales fueron abordadas
por Haydeé Ojeda Pacheco, a partir de su experiencia de 15
afios como profesional. Reconociendo el trabajo que hacia la



Asociacion Nacional de Matronas en el marco de “una época
transcendental para las mujeres y sus derechos ante la sociedad
moderna”, esta matrona auspiciaba mejores tiempos para las
aspiraciones de su gremio.

Segtn el Reglamento de Beneficencia, si un buen hospital
provinciano contaba con médicos cirujanos y médicos toc6logos,
ellos debian permanecer dos horas y media en la Maternidad; los
casos que atendian las matronas en ese periodo tenian la valiosa
asistencia de los médicos, pero segin Ojeda “si ellos se producen
fuera de esas horas y con el cardcter de urgencia, debemos
recurrir a los médicos residentes, casi siempre no especializados
en obstetricia, y nos encontramos por esta circunstancia con
que debemos actuar en nuestro papel” (Ojeda, 1951, p. 83).
En situaciones como estas, las matronas debian asumir tareas
y maniobras que, segin Ojeda, habian aprendido en la Escuela
pero que, en rigor, no debian ejercer pues el Reglamento les
reservaba solo la atencién de “partos normales”.

Las matronas sabian c6mo administrar anestesia
general, recibian entrenamiento tedrico respecto de algunas
intervenciones obstétricas y de manera practica conocian la
“aplicacion de forceps, version externa e interna, extraccion
en nalgas con sus modalidades, extraccion manual de placenta,
raspados digitales, suturas del periné o del aparato genital
externo” (Ojeda, 1951, p. 84). En ocasiones, algunas de estas
intervenciones eran realizadas por las matronas, pero en los
boletines de atencién debian consignarse como ejecutadas por



médicos. Ojeda afirmaba que habia realizado hasta basiotripsias
(aplastamiento quirdrgico de la cabeza del feto) en virtud de la
solicitud del médico residente o porque aquellos debian atender
otro caso de similar urgencia.

A juicio de Ojeda esta situacion debia ser normada, de
tal manera que la matrona hospitalaria no pusiera en riesgo
su trayectoria profesional y no apareciera contraviniendo el
reglamento. Exhortaba a la Asociacion Nacional de Matronas
para que liderara acciones de mayor proteccion y respaldo
institucional al trabajo de las matronas, tal como sucedia con
las enfermeras universitarias y las visitadoras sociales, y hasta
con los practicantes, todos los cuales eran respaldados por
organizaciones gremiales y/o académicas que defendian sus
intereses corporativos. Un componente de dicha proteccién
institucional fue, precisamente, convertir la carrera de matrona
en una profesion universitaria como sucedio a partir de la década
de 1950.

El testimonio de Ojeda respecto de los limites y decisiones
a las que podian verse enfrentadas las matronas en su trabajo
hospitalario es claramente ilustrado cuando narraba lo sucedido
en un hospital de Santiago en 1941 frente a una embarazada que
presentaba sintomas de un brusco ataque de eclampsismo. Ojeda
relataba que la tardanza del médico para presentarse en la sala,

me produjo un susto tan intenso que me hizo pensar que la
enferma moriria; ante esta situaciéon mi conciencia profesional
me indujo a colocarle una inyeccion endovenosa de sulfato de



magnesia como lo estaba indicado el dia anterior (sic). Mi accion
fue considerada poco menos que un crimen y se me censurd por
pasar a llevar la autoridad del médico, acusindome que no estaba
capacitada para recetar dicho tratamiento. Demds estd decirles
que fui obligada a presentar mi renuncia. Muchas de Uds. dirdn
por qué no coloqué morfina, que era lo indicado: pero estos
alcaloides no eran resorte de la matrona y tampoco podemos
administrarlos (Ojeda, 1951, p. 84).

Aludiendo a la necesidad de modernizar la asistencia y
procedimientos permitidos a las matronas, Ojeda llamaba la
atencion de tres cuestiones no menores respecto del ejercicio
de su labor hospitalaria: la exposicion de las matronas a
situaciones de variada y riesgosa indole, los reglamentos de
los medicamentos que las matronas podian usar no se habian
actualizado a lo que era la realidad de 1951 y las controversias
que rodeaban el uso que ellas podian, o no, hacer de la anestesia,
constituia una cuestion urgente de resolver.

Sobre este ultimo aspecto, si bien las matronas eran las que
administraban la anestesia en la maternidad, Ojeda afirmaba que
era la cuidadora quien “resuelve el problema de la anestesia”
como ella misma lo aprendié luego de ser censurada “con
una anotacién en su hoja de vida por administrar anestesia a
una parturienta en el periodo de expulsion. Después de aquel
episodio, Ojeda sostenia que siempre llamaba al médico cuando
se requeria de anestesia, a lo cual los médicos respondian
enviando “una cuidadora del pabellén de cirugia”. Para Ojeda



esta accion era humillante para las matronas, y consideraba
que la Escuela de Obstetricia o la Asociaciéon debia normar
dicha situacion, pues “somos profesionales expertas, auxiliares
a la labor del médico, para que de una vez por todas dejemos
de ser abandonadas las que a lo largo del pais sufrimos la
incomprension del medio ambiente, a pesar de la noble tarea que
desempefiamos” (Ojeda, 1951, p. 85).

Probablemente la descripcion de Ojeda sobre el trabajo
hospitalario que hacian las matronas en provincias sea una
pista importante para entender los limites de esta asistencia y
también el protagonismo de las mismas. Sin identificar el hospital
provincial en que trabajaba, sostenia que se atendian sobre 1000
partos anuales entre eutdcicos y distcicos, se contaba con 28
camas para el puerperio, tres matronas y dos auxiliares para
el trabajo diurno y nocturno. Los turnos de las matronas eran
de 24 horas, lo que estaba fuera de lo contemplado por las
leyes sociales: “la naturaleza de nuestras funciones nos impiden
disfrutar, como el resto de las personas de determinados dias
de descanso como los domingos y los festivos” y cuando una
matrona no puede hacer un turno, “autoritariamente” se le exigia
a la matrona siguiente que asumiera el turno pendiente.

Acudiendo a su propia experiencia en que relata haber
trabajado durante 6 dias consecutivos sin descanso, asistiendo a
63 enfermas entre partos y abortos, confeccionando certificados
civiles, boletines y estadisticas de casos clinicos y de altas,
inscripciones en los libros, entre otros. Ademds Ojeda afirmaba



que tareas como la vigilancia diurna y nocturna de las
embarazadas, parturientas y puérperas, la asistencia propia del
parto, las visitas junto al médico, “mostrar placentas” y vigilar
el aseo de salas que hacia el personal, eran extenuantes. Ojeda
insistia en una circunstancia dolorosa como era el desgarro
del periné y la sutura que era la maniobra para revertirla,
era importante que pudieran administrar anestésicos como el
Trilene, inocuo para nifios y madres, pero vedado para las
matronas.

Notables eran los argumentos que presentaba en este congreso
cuando se referia empdticamente al dolor que caracterizaba el
parto de tantas mujeres y la impotencia que producia no poder
aliviarlo:

Es mi deseo describir el estado de 4nimo de la matrona frente
a algunos casos de largos periodos dolorosos que anteceden
el parto de algunas madres, porque todas conocemos de cerca
esto, pero me parece inhumano que existiendo un producto para
aliviarlas se nos prohiba recurrir a él (Ojeda, 1951, p. 86).

A juicio de Ojeda, las circunstancias que rodeaban el trabajo
de las matronas en hospitales provinciales las alejaba mucho
del ejercicio de un “trabajo cientifico”, y lo que se requeria
con premura era el establecimiento de normas precisas que
protegieran y avalaran el trabajo que estas profesionales hacian.

Luego de fundado el SNS y del impulso decisivo del parto
hospitalario, se realiz6 el Congreso Interamericano de Matronas
(obstetrices) en Santiago en 1959, apoyado por el Ministerio



de Salud y el SNS, al cual asistieron delegadas de paises
como Argentina, Brasil, Estados Unidos, Paraguay y Pert, y
que tuvo como preocupacion principal la educacion bdsica
de la matrona. Entre las autoridades, junto al Ministro de
Salud, Sétero del Rio y del Director General del SNS, Gustavo
Fricke, se contaba con algunas destacadas profesionales como
la médica Luisa Pfau, Subjefa del Departamento de Salud,
Esther Lipton, asesora regional de Enfermeria de la Oficina
Sanitaria Panamericana, Mabel Zapenas, matrona consultora de
la Organizacién mundial de la Salud en el Proyecto Chile-20,
la médica Victoria Garcia, profesora de educacion sanitaria
de la Escuela de Salubridad de la Universidad de Chile, las
matronas Olga Julio, Presidenta de la Asociacién Nacional de
Matronas y Marta Olivos, Presidenta del Comité organizador de
este congreso. Entre las ponentes del congreso, estaban Alicia
Osores quien habia intervenido en el congreso de 1951, Pilar
Galvén, Elena Fiedler; y Gabriela Oliveira, delegada oficial del
Colegio de Enfermeras de Matronas de Estados Unidos.

Las recomendaciones de esta reunidon destacaban Ia
necesidad de robustecer la formacion que brindaban las
escuelas de obstetricia con cursos sobre salud publica,
enfermeria, farmacologia, administraciéon y nutricion. Otras
recomendaciones igualmente importantes fueron el potenciar la
figura de la instructora matrona en las escuelas de obstetricia;
homogenizar un programa de formaciébn minima e igualar
la denominacién que aquellas recibian en distintos paises



latinoamericanos; promover que las matronas acompaifiaran al
médico en los partos patoldgicos, que la matrona confeccionara
informes escritos de su trabajo y potenciar las organizaciones
gremiales y cientificas a nivel latinoamericano, teniendo como
primer horizonte la proyeccion del futuro congreso programado
para 1962.

Los objetivos que promovia este congreso eran fortalecer
la formaciéon de las matronas en nociones modernas de
salud publica, y en la mejor preparacion para el registro y
descripcion de los fenémenos clinicos que atendian, cuestién
que practicamente no sucedia. Estos objetivos ciertamente tenian
directa relacién con su creciente presencia en consultorios y
hospitales y con la necesidad de integrar a las matronas al
trabajo planificado, racional y jerdrquico que alli se realizaba,
a diferencia del que hacian tradicionalmente en los partos
domiciliarios en donde la mayor parte de la responsabilidad era
de caricter individual. Asimismo, una segunda dimension de los
desafios que suponia mejorar el entrenamiento de las matronas
era fortalecer las relaciones con otros profesionales paramédicos
como enfermeras, asistentes sociales y auxiliares, que eran parte
del paisaje hospitalario y que tenian funciones especificas en la
salud materno-infantil que se complementaban.

Si bien la asistencia materno infantil centrada en la atencion
prenatal y el parto seguia gozando de un protagonismo central,
entre las recomendaciones presentadas y las intervenciones de
las autoridades médicas se valoraban la formacién y accién



de las matronas en el campo de la asistencia de madres mas
alld del parto y de la criatura durante su primer afio de vida.
Lo que se buscaba era potenciar su presencia y trabajo activo
en el registro de una salud comunitaria. Como sostenia Marta
Olivos en su discurso de inauguracidn, la preparacion de las
matronas tenia que ser “elevada a las necesidades de cada
pais y a las recomendaciones de los organismos nacionales e
internacionales” (Congreso Interamericano de Matronas, 1959,
p. 10).

Por su parte, el Ministro de Salud, Sétero del Rio, refrendaba
la importancia de fundar nuevas escuelas de obstetricia fuera
de Santiago y Valparaiso, para que las postulantes no sean
“erradicadas de su zona de origen”, en las cuales ellas
eran valoradas y conocidas; y en mejorar la remuneracién
y las condiciones de quienes trabajan en territorios rurales.
Ciertamente se trataba de un diagnéstico ya instalado entre
quienes trabajaban en el SNS.

Como sostenia el tocélogo Victor Avilés, especial valor tenian
el hecho de que la carrera habia adquirido rango universitario,
se habian incorporado materias que acentuaban el caricter
cientifico de la profesion como Fisiopatologia Dietética y
Salubridad, y la puesta en marcha del convenio Chile 20, que
habia potenciado la formacion préctica de las matronas gracias a
la colaboracién de consultoras de la Organizacién Mundial de la
Salud (Galvan, Huerta y Zapenas, 1960).

Segtin Avilés, la formacién cientifica de las matronas habia



alcanzado un grado 6ptimo y no se requeria insistir més en ella,
pues el exceso de teorias era contraproducente al arte obstétrico:

En el ejercicio de la obstetricia los factores personales
de confianza, simpatia, prudencia y espiritu de sacrificio
son imponderables, no se miden con ningln instrumento,
no se pesan en ninguna balanza, constituyen la idoneidad
de estas profesionales y en virtud de ellas, adquieren una
aureola misteriosa que las hace triunfar (Primer Congreso
Interamericano de Matronas, 1959, p.11).

Esta tltima intervencién daba luces respecto de una tema
crucial, pero que no abordamos en este articulo: las distintas
posiciones sobre la profundidad de la formacién de las matronas
que comenzO a ser una temdtica de amplio desarrollo en la
década siguiente.

En el juicio de Avilés no sdlo se apreciaba una vision
idealizada de la tarea de las matronas, en ocasiones, alejada de
las vicisitudes cotidianas que rodeaban su trabajo, sino también
una suerte de critica a nuevas pricticas asistenciales cuando
complementando con lo anterior afirmaba que “no acepto la
nueva conducta obstétrica y actividad inusitada tan pregonada
por muchos, sigo creyendo que en Obstetricia es indispensable
respetar la naturaleza, observando con juicio y paciencia la
evolucion fisiolégica del parto, para actuar oportunamente, mas
pronto y mejor que antes...” (Congreso Interamericano de
Matronas, 1959, p. 12). (A qué actividad inusitada se referia
Avilés? ;A la que se daba en las maternidades? Es posible que



se tratara de un llamado de atencién al nimero creciente de
asistencia de partos que, por su diversidad, exigian una serie
de decisiones y procedimientos que en principio requerian de
las manos médicas, pero en virtud de la falta de cobertura eran
asumidos por las matronas.

Las condiciones en que trabajaban las matronas eran una
preocupacion del Director General del SNS, Gustavo Fricke,
quien asignando un gran valor a las 580 matronas que laboraban
en el servicio y asegurando que estaban bien distribuidas por el
territorio nacional, refrendaba que aquellas eran un aporte frente
a otros recursos profesionales que no eran mas que una “débil
esperanza”.

Para Fricke, el deber de la institucién era asegurarles un hogar
compatible con las exigencias minimas de higiene y comodidad
(Congreso Interamericano de Matronas, 1959, p.13). Garcia
Valenzuela sostenia que la figura de la matrona chilena tenia
una individualidad bien definida en el &mbito de las profesiones
paramédicas latinoamericanas. Y por su parte, Esther Lipton
insistia en la extension del cuidado materno-infantil mas alla del
parto, considerando el &mbito de la nutricion y el saneamiento,
y destacaba el compromiso de las organizaciones internacionales
para apoyar programas de asistencia del parto rural y de mayor
involucramiento de las matronas con las familias y la comunidad.

Tanto en el congreso nacional de matronas de 1951, como
en el internacional de 1959, son las propias matronas quienes
hicieron publica, de manera excepcional, sus preocupaciones



respecto de la necesidad de mejorar las condiciones laborales
que, en rigor, s6lo se referian al trabajo que estas profesionales
desarrollaban en recintos asistenciales pues no hay menciones
a ningin tipo de asistencia domiciliaria. Asimismo se
maximizaban las ventajas de que su profesion hubiera alcanzado
status universitario y, aiin més valioso, eran ellas mismas las que
ofrecian caminos para la dignificacion profesional de su oficio.

Conclusiones

El nimero de consultas a matronas en el decenio entre 1965
y 1974 registré un crecimiento del 240% respecto de la etapa
anterior, constituyéndose en uno de los mayores incrementos de
atencion profesional del SNS (Solis, 1988). No cabe duda de que
las matronas, que eran parte de una extensa tradicion asistencial
que data desde fines del siglo XIX, se constituyeron en un
grupo profesional significativo para la atenciéon materno-infantil
dada su distribucion por el territorio nacional y su compromiso
con la asistencia del parto profesional, atributos claves para la
consolidacion de la atencidn hospitalaria del parto en el Chile de
mediados del siglo XX. Su aporte crucial fue absorber esa nueva
demanda asistencial que el SNS se encarg6 de fomentar; fueron
ellas en virtud de su nimero y de la confianza que la poblacién
tenia en ellas —un fenémeno histérico— las que “acercaron”
la politica social y sanitaria a las mujeres. Es precisamente el
vinculo histérico entre ellas y la poblacién femenina, el que
favoreci6 que, gradualmente, las mujeres aceptaran el internarse
al momento del parto.



En la historia de la asistencia profesional del parto domiciliaria
u hospitalaria, el importante papel de las matronas no ha
sido reconocido ni documentado como lo refrendan las fuentes
monograficas y estadisticas de la CSO y luego del SNS. La
intensa preocupacion por la escasez de matronas en el SNS
revela que este recurso profesional era clave porque en ellas
descansaba una de las metas emblematicas del SNS como era
la hospitalizaciéon del parto. Pero también da cuenta de que
esta politica sanitaria no dependia en rigor de la comunidad
médica que, en términos narrativos, suele apropiarse de este
logro recurrentemente.

La hospitalizacion del parto conté con importantes
desafios y limites que estas profesionales experimentaron con
especificidades diferentes a las de la comunidad médica. Se
trataban de condiciones laborales extenuantes, y de un campo
ocupacional que suponia enviar a estas profesionales a lugares
apartados, con dificultades de conectividad y con escasos
insumos clinicos como era el caso de casas de socorro, postas
u hospitales provinciales. Particularmente el trabajo hospitalario
constituyé una nueva oferta laboral para ellas que, en muchas
ocasiones, no estaba normada, y que requeria reforzar su
autoridad por sobre otros profesionales paramédicos.

La autoridad unica de las matronas en los partos domiciliarios
ya no era tal en el &mbito hospitalario; las matronas tuvieron
que aprender nuevos protocolos y procedimientos, y tuvieron
que “compartir” el intimo espacio que antes habia caracterizado



la relacion entre ellas y las parturientas. Quizds esa sea una
pérdida importante de esta transicion. Pero su incorporacién
al espacio hospitalario y su liderazgo en la atencién del parto
supusieron desafios claves para la modernizacién asistencial de
esta experiencia de la que no era posible restarse como lo
ilustraban los juicios vertidos en la Asociacion Nacional de
matronas de mediados del siglo XX.
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Dar a luz en el Perd. La parteria en la encrucijada de las
biopoliticas de medicalizacion del parto, siglos XIX a XXI

Lissell Quiroz Pérez

Resumen: El articulo analiza la historia de la parteria peruana
desde una perspectiva interseccional que articula la maternidad
con la clase, la raza y el género-sexo. Desde la fundacién del
hospital Maternidad de Lima, en 1826, la medicalizacién del
parto ha ido desarrollindose e imponiéndose en detrimento
del parto no occidental o llamado también tradicional. Este
fendmeno no es sdlo social sino también politico pues diferentes
iniciativas que partieron del Estado tendieron a categorizar el
vientre de las mujeres y decidir por ellas sobre la manera
de parir y de ocuparse de sus bebés. Como consecuencia de
ello, la parteria peruana presenta una imagen contrastada donde
conviven diferentes formas de nacer.

Palabras clave: Parteria, Maternidad, Historia, siglos XIX-
XXI, Peru.

Introduccién

La historia de la parteria occidental cuenta con numerosos
estudios que se han ido acumulando desde hace mas de dos
décadas (Panzino, 1984; Gélis, 1988; Marland, 1993; Marland,

Rafferty, 1997; Cabré, Ortiz, 2001; Knibiehler, 2007).1 En
América Latina, el interés por el tema de la parteria es mas
reciente (Carrillo, 1999; Agostoni, 2001; Mott, 2005; Latus,
2007; Zarate, 2007). En lo que respecta mds precisamente



al Perd, la parteria ha suscitado pocas publicaciones sobre su
historia. Algunos trabajos la abordan de manera periférica, a
través del andlisis del discurso sobre la maternidad (Mannarelli,
1999; Rosas Lauro, 2004). Los estudios realmente dedicados
a este tema son recientes. Como en el caso de otros paises, la
entrada privilegiada ha sido la historia de las parteras tituladas
decimonoénicas (Carrillo, 1999; Quiroz, 2012). Por un lado se
ha buscado analizar el surgimiento de una nueva profesion y la
paralela marginacion de las parteras tradicionales. Otro punto
estudiado es el concerniente al desarrollo del poder médico en
materia de obstetricia y parteria. Esta historia, facilitada por
la existencia de fuentes disponibles en el Archivo Histérico
de la Universidad de San Marcos, se sitia del lado de la
medicina occidental moderna sin cuestionar su centralidad.
Una revaluacion de esa perspectiva se ha realizado de manera
mas reciente, insistiendo en el caracter interseccional de la
maternidad, es decir integrando pardmetros de clase, raza,

género-sexo en su andlisis (Quiroz, 201 6).2

De manera general, el enfoque privilegiado por esta
historiografia es la perspectiva de la historia social. Muchos
estudios se han centrado asi en el nacimiento de la profesion
de parteras tituladas, en su formacién, asi como en las
relaciones conflictivas con otras corporaciones (médicos o
parteras tradicionales). Basdndose en estos estudios pioneros, el
presente capitulo busca ampliar la perspectiva, partiendo de lo
social y llegando hacia lo politico, a partir del caso peruano.



Abarcando un periodo relativamente amplio que cubre los siglos
XIX a XXI, el estudio permitird integrar una dimensién politica
mds afirmada; lo que constituye el principal aporte de este
escrito. Se mostrard aqui que la historia del nacimiento y la
parteria en el Peru es, desde la época de la Ilustracion, un espacio
de conflicto y de poder. Como lo sefiala el filésofo Santiago
Castro-Gomez en sus estudios sobre Nueva Granada, la ciencia
médica moderna se instalé desde fines del siglo XVIII en el
“punto cero”, es decir como la maxima referencia intelectual que

ademads fue legitimada y avalada por el Estado’ (Castro-Gomez,
2005, p. 141). Se desarroll6 a partir de entonces un nuevo modelo
social donde el Estado se centré en el tema de la maternidad
para disciplinar los cuerpos de las madres y de sus bebés. La
salud publica sirvi6 para justificar la puesta en practica de una
biopolitica de la maternidad. Siguiendo la conceptualizacién de
Michel Foucault, la biopolitica designa formas de regulacién de
la poblacién que toman la forma del control del nacimiento, la
lucha contra las epidemias o el dominio del medio donde se
desenvuelven las personas (Foucault, 1997). En el caso de la
maternidad, se dictan politicas publicas diferentes en funcién
de los grupos sociales a los que se dirigen. Gracias a esa
preocupacién politica por la poblacion, los facultativos fueron
abarcando diferentes campos que les habian sido vedados como
el del parto y la maternidad.

Este fendmeno trajo consigo el desarrollo y la difusion
de un nuevo paradigma del nacimiento, occidentalizado y



medicalizado que domina hoy en la mayoria de los paises del
mundo. En el Pert, el parto perdio su cardcter eminentemente
femenino, doméstico y comunitario, y pasé a convertirse en
un asunto publico que incumbia en primera instancia a los
facultativos y a las autoridades del Estado. La fundacién de la
primera maternidad moderna de Iberoamérica en Lima, en 1826,
significo la transicion a otro modelo del parto y de su atencion. La
medicina moderna se impuso como la brijula que indica el norte,
supeditando al mismo tiempo todas las demds formas de nacer, a
su autoridad superior. Desde ese entonces, la medicalizacion del
parto ha ido imponiéndose cada vez mas.
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