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Resumen
El presente articulo es una puesta en comun de reflexiones a las que llegué tras

un periodo de rotacion por la sala de maternidad de un hospital general de
agudos del sur de la Ciudad Autéonoma de Buenos Aires, en el marco de la
Residencia de Trabajo Social en Salud, durante el afio 2019. Es una propuesta
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para repensar las practicas y abordajes de Ixs profesionales de la salud sobre las
mujeres y cuerpos con capacidad de gestar en el momento del parto. Se exponen
algunas de las practicas concretas que muestran ciertas formas de pensar y
abordar la maternidad con las mujeres internadas y se realiza un recorrido
histdrico por los origenes de la intervencion del Estado en la salud de la poblacién
en general, y de la reproduccidn social y el cuerpo de las mujeres en particular. A
su vez, se analizan las modalidades concretas que éstas adquirieron en Argentina.
Por ultimo, se presentan los debates y tensiones que afronta el campo de la salud
en los abordajes actuales.

Palabras claves: Maternidad- control social- reproduccién- salud.

Abstract
This article is a pooling of reflections that came after a period of rotation in the

maternity ward of a general acute care hospital in the south of the Ciudad
Autéonoma de Buenos Aires, within the framework of the Social Work Residence
in Health, during the year 2019.

It is a proposal to rethink the practices and approaches of health professionals
about women and bodies with the ability to gestate at the time of delivery. Some
of the concrete practices that show certain ways of thinking and approaching
motherhood with hospitalized women are exposed, and a historical journey is
made through the origins of the State's intervention in the health of the
population in general, and of social reproduction and the body of women in
particular. In turn, the specific modalities that these acquired in Argentina are
analyzed. Finally, the debates and tensions faced by the health field in current
approaches are presented.

Key words: maternity- social control- reproduction- health

CONSIDERACIONES INICIALES

El presente articulo es un ensayo guiado por una experiencia de dos meses de
rotacion en la sala de internacién de maternidad de un Hospital General de
Agudos del sur de la Ciudad de Buenos Aires, durante 2019, en el marco de la
Residencia de Trabajo Social en Salud.

A modo de caracterizar brevemente la sala, esta cuenta con profesionales de
planta y residentes de diversas disciplinas: ginecologia, obstetricia, neonatologia
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y enfermeria, principalmente. A su vez, si bien el servicio social del hospital
cuenta con trabajadoras sociales consignadas a cubrir dicha sala, estas no
permanecen en la misma, sino que intervienen a solicitud -por interconsulta- de
Ixs medicxs. Por lo que, si bien se articula para tomar conocimiento de la
situacién y se establece un canal de dialogo entre Ixs profesionales, prepondera
un abordaje fragmentado de cada disciplina.

Los interrogantes que se abrieron a partir de esta experiencia se vincularon con
practicas puntuales por parte de Ixs profesionales de la sala que se orientaban a
limitar las posibilidades de decision de las usuarias, avanzando sobre los espacios
de autonomia de las mismas. En este sentido, surgieron inquietudes acerca de la
mirada de Ixs profesionales sobre la mujer y la maternidad, y particularmente,
acerca de la intervencidn del trabajo social en dicho espacio.

A partir de estos interrogantes se desprenden algunas preguntas generales en
torno a las formas en que el género -y particularmente la salud de las mujeres-
fue abordado histéricamente por las sociedades modernas y en particular por
nuestro pais ;Cémo se constituyeron la subjetividad femenina y los modelos de
maternidad para el campo de la salud? y ;cémo estos ultimos alimentan los
comportamientos, valores y significaciones que se les asignan a las mujeres y
personas con capacidad de gestar?

Me propongo realizar una reflexion critica para pensar a las personas con
capacidad de gestar como sujetxs autobnomxs, con necesidades propias, desde una
perspectiva de la salud integral; y las formas en que el trabajo social puede
contribuir en ese proceso. De esta manera, en primer lugar repongo algunas de
las experiencias mas concretas de la practica que me permitieron abrir dichos
interrogantes y cuestionarme acerca de los modelos de maternidad que se ponen
en juego en las intervenciones y practicas de Ixs profesionales de la salud, para
luego realizar un analisis reflexivo que historice la incorporacion de las mujeres
como sujetxs de intervencion en el campo de la salud. La importancia de la ciencia
y medicina moderna en la justificacion de los roles asignados a las mujeres como
“naturales”, y en la construcciéon del “instinto materno” como forma de
reforzamiento del vinculo madre-hijx en salud.

El primer acercamiento

Los interrogantes iniciales que surgieron durante los acercamientos a sala de
internaciéon de maternidad se vincularon con ciertas practicas orientadas a la
“custodia de esas madres o futuras madres”. Una custodia que no apela a
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valorizar la subjetividad de esas mujeres o personas con capacidad de gestari, ni a
garantizar sus necesidades propias, sino mas bien se orientan a custodiar la
maternidad, es decir: la capacidad de maternar y maternazgo. Acerca de estos dos
conceptos, Gonzalez (2004) explica que esta diferencia se utiliza para distinguir la
practica de gestar y parir, de la crianza y el cuidado: “Maternazgo es el ejercicio
de las responsabilidades no biolégicas de la crianza y el cuidado de la prole que, a
pesar de no descansar en habilidades naturales, ha sido asociado con el género
femenino” (Gonzalez, 2004: 38). Ejemplo de esto es la imposibilidad que
encuentran las mujeres embarazadas que cursan su internaciéon en esta
institucion, de realizarse una ligadura tubaria -a pedido expreso de las mismas- o
incluso de la colocacién de un DIU, en el momento inmediato al postparto, sin una
razon médica explicita, sino por propia negativa de Ixs profesionales medicxs a
cargo de la sala, afirmando que “lo podrian hacer luego”. Esta afirmacion, que a
primera vista podriamos definir como obstaculizadora del acceso a la salud, o
como una clara reproduccion del saber médico-hegemdnico, implica mas que ello.
Define una forma de comprender -y de actuar frente- a las mujeres y al ejercicio
de la maternidad, donde lo prioritario pareciera ser el cumplimiento con esa
capacidad de cuidado y de maternazgo. Esto también se observa cuando
indagamos entre las principales interconsultas que realizan Ixs médicxs de la sala
a Ixs trabajadorxs sociales.

Los motivos de interconsulta son un listado de problematicas sociales que Ixs
trabajadorxs sociales de la sala de maternidad del hospital elaboraron a fin de
seleccionar la demanda especifica a contener y orientar a Ixs profesionales
medicxs para su derivacion. Estos motivos fueron construidos a partir de las
situaciones problemadticas que consideraron que serian mas urgentes para
trabajar en el marco de una internacion corta, y representan la tinica oportunidad
para generar un espacio de escucha, contencidn e intervencion por parte de unx
trabajadorx social durante la internacion.

Los motivos que mas alertan la necesidad de la intervencion de Ixs profesionales
son los embarazos sin controles obstétricos previos, las mujeres embarazadas
menores de 16 afios (aunque también -y sin distinciéon alguna- consultan por
menores de 18 afios), la diabetes gestacional, y en menor medida: consumo de
sustancias, TBC, VIH, Sifilis y situacion de calle. Estos motivos parecerian ser los
mas relevantes para Ixs profesionales (tanto médicxs como trabajadorxs
sociales). Sin embargo, los embarazos multiples y la ausencia de red social o
familiar, carecen de importancia para Ixs mismxs, a sabiendas que dichas
situaciones aparecen con frecuencia en el relato de las mujeres internadas y
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podrian anunciar una multiplicidad de problematicas para abordar desde una
intervencion interdisciplinaria e integral, tales como violencia de género,
imposibilidad de decidir sobre su salud sexual reproductiva y no reproductiva,
dificultades de acceso a métodos anticonceptivos o a la interrupcion legal del
embarazo, entre otras.

Si bien el motivo de una interconsulta -es decir, la forma en que se enuncia un
posible problema de intervencidén- no define la practica en si, sino mas bien, la
razon por la que es enunciado como tal -y el tipo de intervencién concreta que se
aborde- resulta de relevancia resaltar ante qué enunciados se pone el peso de la
mirada disciplinadora. Los motivos de interconsulta revelan que la preocupacién
fundamental de Ixs profesionales de la salud es la capacidad de maternazgo de
esas mujeres, es decir, maternidades que puedan ejercer su rol natural: el de
cuidado. Por ello, los principales motivos de consulta manifiestan cierto riesgo a
esa capacidad “innata” de las mujeres.

Acerca de esta aparente capacidad natural o innata, Gonzalez (2004) la llama
“mito del instinto materno” y consiste en una construcciéon socio-cultural e
histérica a partir de la cual se esencializa y universaliza a la mujer como aquel
sujeto biol6gicamente destinado a reproducirse y por lo tanto, designado a
ejercer roles de cuidado. En torno a esto, Molina (2014) va a explicitar que esta
naturalizacion de la maternidad va a implicar, contradictoriamente, practicas de
control sobre el cuerpo de las mujeres, y ante eso va a dejar expuesta la
artificialidad del discurso sobre el instinto materno. La autora lo expresa de la
siguiente manera: “las mujeres que optan por la maternidad, estaran bajo la mira,
sus labores seran controladas, se hace necesario ser buena madre, es paraddjico,
(no es acaso natural?” (Molina, 2014: 4). Es asi que la maternidad se vuelve un
campo de disputas, de operaciones y discursos en tension. Mientras se sostiene el
mito del instinto materno basado en una verdad indiscutida de la ciencia
biologicista, también se sostienen practicas que tenderan a evaluar y regular esas
maternidades.

Estas formas de entender la maternidad y las practicas regulatorias que se fueron
adquiriendo para garantizarla, fueron reforzadas por discursos religiosos,
politicos, institucionales, cientificos y médicos a lo largo de la historia. Ahora bien,
;qué origen encuentran estas practicas en el campo de la salud? y ;cémo
permearon esas formas de entender la maternidad en las practicas biomédicas de
nuestro pais?

69



“La maternidad custodiada...”
Vidal, A.

Los origenes: la era del biopoder y el control social de la
reproduccion

Para reflexionar acerca de las modalidades en que el Estado Moderno comienza a
pensar la intervencion en la salud de la poblacién, es necesario retrotraerse a
Europa entre los siglos XVII y XIX, en donde se producira el surgimiento de lo que
Foucault (2014) denominé “biopoder”. Este concepto resulta de relevancia ya que
explica el pasaje entre el poder de dar muerte que tenia el soberano, al poder de
dar vida que tomaran como estrategia los Estados. A partir de este pasaje es que
se comienzan a dar una serie de transformaciones en las formas de gobernar que
se caracterizaran por el despliegue de un conjunto de tecnologias, practicas,
saberes y racionalidades politicas que tendran como objetivo la sujeciéon de los
cuerpos y el control de las poblaciones (Foucault, 2014).

La biopolitica permite, en efecto, gobernar fenémenos considerados hasta
entonces como accidentales a partir de dominar su racionalidad a través del
“control del saber y de la intervencion del poder” (Foucault, 2014: 135). Asi es
como se acrecienta la “preocupacioén a nivel estatal por el control sanitario, sexual
y penal de los cuerpos de los individuos, asi como también la preocupacién por
los movimientos poblacionales y su insercidn en el ambito econémico” (Federici,
2010: 132). Se desplegaran, de esta manera, todo un conjunto de practicas y
saberes destinados a gestionar la seguridad, identificar la peligrosidad, regular la
higiene publica, el control y gestion de las enfermedades y epidemias, etc.

Por lo tanto, el biopoder fue el elemento indispensable que permiti6 el desarrollo
del sistema capitalista, tal como afirma el autor:

Este no pudo afirmarse sino al precio de la insercién controlada de los
cuerpos en el aparato de produccién y mediante el ajuste de los fenémenos
de poblacién a los procesos econdémicos. Pero exigié mas, necesito [del
reforzamiento y la docilidad de los cuerpos,] (...) requirié métodos de poder
capaces de aumentar las fuerzas, las aptitudes y la vida en general, sin por
ello tornarlas dificiles de dominar. (Foucault, 2014: 133)

De esta manera, la biopolitica implica la instauracion de la norma como un
mecanismo de orden y organizacién social, que abarca a toda la sociedad, y que
las instituciones, en tanto aparatos del Estado, deberan asegurar. Se impone la
necesidad de normalizar y disciplinar a los individuos, “La carcel, el hospital, la
fabrica y las escuelas son instituciones y mecanismos que reproducen de una u
otra forma los imperativos sistémicos de la normalizaciéon del sujeto y los
cuerpos, de los individuos y las colectividades” (Tejeda Gonzalez, 2011: 78).
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De esta forma, y a partir de lo que Foucault (2014) denomina “la era de la
biopolitica”, comienzan a desplegarse una serie de mecanismos de control social
sobre la poblacién, de los que la salud formara parte intrinseca. La medicina, en
tanto saber médico hegemonico, tendra un rol fundamental en el despliegue de
mecanismos de control social y disciplinamiento dirigidos hacia Ixs destinatarixs
de los servicios de salud.

Ahora bien, estas formas de control social no operaran de la misma manera ante
los distintos grupos sociales.

Los sistemas de explotacion (...) han intentado disciplinar y apropiarse
del cuerpo femenino, poniendo de manifiesto que los cuerpos de las
mujeres han constituido los principales objetivos —lugares
privilegiados— para el despliegue de las técnicas de poder y de las
relaciones de poder (Federici, 2010: 27)

De esta manera, la intervencion del Estado en el cuerpo de las mujeres, las formas
de disciplinamiento y control que invisibilizaron conocimientos, saberes y
atribuciones que se encontraban en manos de las mujeres, tom6 un rumbo
propio, convirtiendo a la medicina en un saber especializado y un espacio
privilegiado del poder.

Segun Federici (2010) el origen de la intervencién del Estado en la procreacién se
puede ubicar tras la crisis demografica y econémica que afect6 a todo el mundo,
pero principalmente a Europa en el siglo XVII. A partir de alli, el Estado comenzd
a desarrollar una serie de medidas que tendieron a inhibir las libertades de las
mujeres para decidir sobre sus cuerpos, como lo fue la restriccion sobre la
anticoncepcion, la prohibicién del aborto, el control sobre la natalidad y la
sexualidad no-procreativa, la masculinizacion de la practica médica, sumado a la
ejecucion masiva de mujeres que continué hasta finales del siglo XVIII.

El resultado de estas politicas -que duraron dos siglos- fue la esclavizacion de las
mujeres a la procreacion:

Si en la Edad Media las mujeres habian podido usar distintos métodos
anticonceptivos y habian ejercido un control indiscutible sobre el proceso
del parto, a partir de ahora sus uteros se transformaron en territorio
politico, controlados por hombres y el Estado: la procreacion fue
directamente puesta al servicio de la acumulacion capitalista (Federici,
2010:138)

A partir de esta intervencion el papel de la mujer en la sociedad dara un vuelco
importante. El control sobre su cuerpo no sélo implicé la pérdida de autonomia
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sobre la procreacion o el corrimiento de saberes y practicas elaboradas por ellas -
para otorgarlas a la incipiente ciencia biomédica a cargo del varén-, sino que
también inauguro la division sexual del trabajo, que implico el corrimiento de la
mujer del trabajo fuera del hogar, es decir de la esfera publica, para ubicarla en la
esfera privada, en el hogar.

Es por ello que resulta fundamental incorporar en el andlisis de las formas de
abordaje de la salud de los cuerpos gestantes, los origenes de la intervencion del
Estado Moderno y las tecnologias de poder que se despliegan a partir de estas, ya
que no es ajena a las percepciones y modalidades concretas de pensar la salud, el
género y las maternidades en la actualidad.

Incorporacion de la maternidad en el campo de la salud en
Argentina

La salud como un problema politico del cual el Estado Nacional debe hacerse
cargo emerge a partir del enfrentamiento entre las propias necesidades de
conformacion del Estado Moderno: de crear mano de obra como fuerza de trabajo
disponible para producir y por lo tanto, de la inminente necesidad de “poblar” el
territorio nacional y de garantizar la reproduccion (Nari, 2004); como asi
también, emerge producto de la puja que grupos de inmigrantes -con tradicion
sindical y experiencia de lucha- importaron para garantizar sus propios derechos
como trabajadorxs (de acceso a la salud, educacidén, trabajo, vivienda, etc.)
creando incipientes organizaciones de autoproteccion para la cobertura de
necesidades sociales, como formas de organizacién auténomas (sociedades de
socorro mutuo, hogares, asilos, hospitales y escuelas) que luego el Estado tomaria
como modelo para garantizar el acceso a estos (Oliva, 2015). Es asi, que la
constitucidon de una politica de estado en salud para principio del siglo pasado fue
un complejo proceso de disputas y lucha de intereses.

Ahora bien, ;cémo inici6 el abordaje Estatal sobre la salud de las mujeres
particularmente? Segin Nari (2004) previo a 1890 en Argentina no existian
secciones o salas especializadas para atender embarazadas, puérperas, partos o
recién nacidxs en los hospitales. Desde entonces, fundamentalmente motorizadas
por la preocupaciéon de reducir la mortalidad infantil, comenzaron a crearse
lugares especificos de atencion de la salud materno-infantil, entendida de manera
indiferenciada. Asi comienzan a aparecer los primeros servicios de obstetricia y
ginecologia para “dirigir y aconsejar” a las mujeres embarazadas. Es claro que las
instituciones y las practicas de Ixs sujetxs que las conforman no son producto de
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decisiones azarosas, sino mas bien de decisiones politico-institucionales que se
forjaron en base a necesidades e intereses en determinados momentos histéricos
-y que no son estancas sino que estan en constante movimiento-.

Siguiendo a Nari (2004) la preocupacién por la manernidad y la maternalizacién
de las mujeres por parte del Estado:

Se encontrd vinculada a la necesidad de poblar el “desierto argentino” (...)
Retomando el vinculo de las mujeres con la procreacidn, se biologiza la
crianza, el cuidado, la primera educacién, los sentimientos amorosos hacia
los hijos y las hijas. Para buena parte de la sociedad, para el Estado, las
mujeres se transforman en las responsables de los futuros ciudadanos y
“productores” de la riqueza nacional (Nari, 2004: 18)

Asi la natalidad, la maternidad y la crianza se constituyen en asunto de interés
publico y el cuerpo de la mujer sélo aparece adquiriendo sentido a través de
estas. De esta manera, se abre un periodo de politizacién de la maternidad entre
1890 y 1940 donde debido a los cambios producidos a nivel demografico se
promoveran politicas natalistas y la maternidad se vera como obligacion, se
invitara a las mujeres a parir y se produciran medidas represivas que condenen el
aborto y la anticoncepcion (Molina, 2014).

Las mujeres perderan autonomia sobre su propio cuerpo, sus estrategias de
cuidado y de anticoncepcidn seran desmanteladas. Las practicas de control sobre
la natalidad planificadas y conscientes seran tratadas como “degeneracién” y
corrupcion moral por parte de las autoridades juridicas, cientificas y médicas. Las
mujeres dejan de parir en sus casas con asistencia de las comadronas y pasaran a
estar bajo la 6rbita de un médico -varén- y a ser atendidas en hospitales
especializados. Bajo estas definiciones politicas se crea en 1892 la primera
maternidad y para 1940 ya el 60 por ciento de los partos se realizaban en esas
instituciones (Nari, 2004).

En este periodo se abre un proceso de “maternalizacion” de las mujeres, donde se
accede a una progresiva confusion entre mujer y madre que invade los distintos
ambitos sociales e instituciones.

Dado que se justificaba en la naturaleza, pretendia ser universal, abarcar a
todas las mujeres sin distincion de clases sociales. Iba mas alla de la
posibilidad real o los deseos de tener o no hijos. Alcanzaba incluso a las
nifias (Nari 2004: 101)
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Asi, para la autora la maternalizaciéon no implicaba algo obvio -que las mujeres
podian ser madres- sino que debian serlo. Todo otro posible uso del cuerpo
(desde el trabajo asalariado hasta la sexualidad) amenaza esa posibilidad y desvia
el fin ulterior. En este marco, la ciencia médica sera la privilegiada para legitimar
y justificar estas concepciones.

Concepciones viejas en tiempos actuales. Abordajes en tension.

Estas ideas, modernas para su época, hoy cumplen 130 afios. Podriamos imaginar
cuan distintas son las necesidades y realidades de las mujeres y personas con
capacidad de gestar, de las instituciones de la salud y de la sociedad hoy.
Podriamos también preguntarnos qué instituciones, para qué sociedad, qué
practicas saludables para qué maternidades. Sin embargo, las preguntas de quién
se inserta en una instituciéon de salud y mas ain en una instituciéon hospitalaria,
pueden no ser las preguntas de quienes las definen.

Hoy se puede observar cdmo estas légicas continian presentes, sedimentadas en
las instituciones y en las practicas de Ixs profesionales. No me refiero a una
linealidad histérica, como si las instituciones fueran las mismas que con el
surgimiento de la maternidad como problema de estado, sino a que lo profundo
de los esencialismos y universalismos que fueron imprescindibles para la
constitucion de estas formas de pensar la atencidn de la salud de las mujeres, hoy
tiene consecuencias -no lineales- en las practicas concretas. Esto se ve por
ejemplo, cuando se evidencian las disputas entre distintos servicios del hospital
por la entrega y disposicion de métodos anticonceptivos para las mujeres. Incluso
para Ixs profesionales medicxs de la sala, las trabajadoras sociales no podemos
realizar consejeria de métodos anticonceptivos, ya que esa informacidn
“corresponde” al personal médico.

Si bien estas concepciones y sus correspondidas practicas no son generalizables a
todxs Ixs profesionales de la salud, ya que hoy existen multiplicidad de equipos
que trabajan cotidianamente de forma interdisciplinaria y priorizando la garantia
de derechos sexuales, reproductivos y no reproductivos de Ixs sujetxs usuarixs
del sistema de salud, este ejemplo resulta claro a la hora de comprender que para
estxs profesionales médicxs la anticoncepciéon no es un derecho de las mujeres,
sino mas bien conocimiento especifico, monopolio del saber médico para el
control y cuidado de las mujeres.

Asimismo, el hecho que las mujeres no puedan egresar del hospital con un
método anticonceptivo de larga duracién luego del parto o cesarea, sin atender a
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las condiciones socio-econ6micas y las situaciones de vulnerabilidad o subjetivas
de esas mujeres -que muchas veces no tienen garantizadas las condiciones de
accesibilidad al sistema de salud- y mucho menos respetando sus deseos,
voluntades y derechos, explica que para estxs profesionales la prioridad continta
siendo la reproduccién y la capacidad de crianza de esas mujeres y no tanto su
autonomia -debido a que contindan decidiendo por sobre sus cuerpos- o su
situacion familiar, social, econémica.

De esta manera, el saber médico hegemonico continda custodiando estos modelos
de maternidad a pesar de que esas practicas muchas veces no sean conscientes o
voluntarias. Asi, muchas veces se continua asistiendo a un control sobre el cuerpo
y el conocimiento, sin una problematizacién que permita la promocién de la
salud, de la autonomia de las mujeres y el acceso a la informaciéon para decidir.
Aun asi, la presencia de diversos actores con distintos intereses en el campo de la
salud permite que esas légicas no sean absolutas o estancas, mas bien, se
encuentren en constante disputa no sélo entre Ixs diversxs profesionales o por
parte de estas mujeres, sino que también estos debates atraviesan la propia
subjetividad de cada unx de nosotrxs, incluso de Ixs trabajadorxs sociales, ya que
somos sujetxs histéricxs que hemos incorporado esas formas de pensar y ver el
mundo.

Estas practicas no son sélo reproducidas por las profesiones biomédicas, sino que
muchas veces, desde el trabajo social se sostienen intervenciones que regulan y
limitan las propias capacidades de esas mujeres. Un ejemplo de esto es la
exigencia de entrevistar familiares de las mujeres jévenes (de entre 16 y 21 afios
aproximadamente), frente a la consideracién de que por tratarse de “madres
jovenes” no van a poder afrontar en soledad su maternidad y los cuidados, a
menos que gocen de un grupo familiar continente.

Es claro que no existen recetas unicas y validas para todas las situaciones que se
presentan y que cada una de ellas debe ser evaluada y reflexionada por parte de
Ix profesional. También es claro que hay situaciones que demandan conocer a la
familia e intervenir en dicho espacio para garantizar el derecho de esx nifix recién
nacidx a crecer en un ambiente cuidado, o mismo para garantizar los derechos de
esas mujeres. Sin embargo, considero que es imprescindible poder leer y
reflexionar cada situacién para que no se conviertan en recetas repetidas que
limiten las potencialidades y derechos de esxs sujetxs. Por eso es que estos
modelos de maternidad no son absolutos, ni excluyentes. Encarnan
conceptualizaciones y posicionamientos en torno a estxs sujetxs destinatarixs de
la intervencion, pero no estan exentos de disputas en su interior. Por lo que la
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reflexion constante permite abstraerse de la cotidianeidad de las practicas, para
pensar las légicas que subyacen a las intervenciones que implementamos y la
forma de acercarnos a ese otrx.

CONSIDERACIONES FINALES

Como he planteado a lo largo del presente ensayo, las practicas concretas de Ixs
profesionales de la salud no son aleatorias, aisladas o ahistéricas, sino que se
encuentran atravesadas por formas de entender y concebir la maternidad.

Esas concepciones se encuentran moldeadas por formas histérico-culturales que
atraviesan nuestros cuerpos, nuestras formas de vivir, habitar y pensar el mundo.
A su vez, sostengo que, como se puede leer en el desarrollo del ensayo, las formas
histéricas en que se ha construido la salud para las mujeres han tendido a
reforzar estereotipos, valores, significaciones acerca de las formas de ser madre y
también han reforzado practicas de custodia y tutelaje sobre esas mujeres. Por lo
que desnaturalizarlas o ponerlas en jaque implican un esfuerzo extra, aunque
necesario de reflexién y cuestionamiento.

En la actualidad vivimos un momento de mucha agitacion politica, en donde el
movimiento feminista permitié visibilizar, sensibilizar y cuestionar roles de
género estancos, mandatos y opresiones que operan sobre las mujeres y cuerpos
con capacidad de gestar.

En el campo de la salud, este movimiento también tuvo su repercusion
permitiendo armar redes por el derecho a decidir, o construyendo en diversidad
de efectores de salud proyectos y practicas tendientes a luchar y garantizar los
derechos de las mujeres y disidencias.

Es un desafio para nuestra agenda y para el trabajo social continuar en el
develamiento de las practicas que custodian las libertades y limitan los derechos
de las mujeres y disidencias. Continuar disputando espacios y practicas,
desmantelar esas concepciones caducas para construir nuevas formas de
atencion y cuidado con Ix otrx que no recaigan en moldes estancos. En este
sentido, se abre otro mar de inquietudes en torno a como construir practicas de
atencion y cuidado de la salud de las mujeres y cuerpos con capacidad de gestar
desde una perspectiva feminista en una institucién hospitalaria, qué redes se
pueden construir entre profesionales para avanzar en este horizonte, cémo
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romper con formatos prefabricados, ajenos a las necesidades de la poblacion y
alejados de las preocupaciones mas cotidianas de las mujeres y disidencias.

Quedan estos interrogantes para seguir construyendo una salud a favor de las
necesidades sentidas de las mujeres y disidencias en particular, y de la poblacién
en general.
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NOTAS

1. A lo largo del presente articulo me limito a hablar de mujeres o madres, sin
intensiones de desconocer la diversidad de xaternidades posibles ni de personas
con capacidad de gestar. El motivo de esta enunciacion se debe a la pretension de
circunscribirme a las observaciones que realicé durante el breve proceso de
rotacion por la sala de maternidad en el hospital.
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