DOI: 10.1590/1413-81232024298.05502024

Experiencias de mujeres en la atencion del parto institucional
en tiempos de la primera y segunda ola de COVID en México

Women’s experiences in institutional childbirth care
in times of the first and second waves of COVID in Mexico

Kassandra Daniela Rios Gonzélez (https://orcid.org/0000-0001-5043-901X) !
Yesica Yolanda Rangel-Flores (http://orcid.org/0000-0001-5673-6891) >

!Universidad Autonoma de
San Luis Potosi (UASLP).
Av. Salvador Nava Martinez
382, Zona Universitaria.
78290 San Luis Potosi
S.L.P. México.
kassandra-rios100299@
outlook.es

2Facultad de Enfermeria y
Nutricién, UASLP. San Luis
Potosi S.L.P. México.

Abstract This is a qualitative study that explo-
res the perspectives and experiences of a group of
Mexican women who experienced institutionali-
zed childbirth care in the first and second waves
of the COVID-19 pandemic. Through a semi-s-
tructured script, nine women who experienced
childbirth care were interviewed between March
and October 2020 in public and private hospitals
in the city of San Luis Potosi, Mexico. Under the
Grounded Theory analysis proposal, it was iden-
tified that the health strategies implemented du-
ring the pandemic brought with them a setback in
the guarantee of humanized childbirth. Women
described themselves as distrustful of the proto-
cols that personnel followed to attend to their bir-
ths in public sector hospitals and very confident
in those implemented in the private sector. The
intervention of cesarean sections without a clear
justification emerged as a constant, as did early
dyad separation. Healthcare personnel’s and ins-
titutions’ willingness and conviction to guarantee,
protect and defend the right of women to expe-
rience childbirth free of violence remain fragile.
Resistance persists to rethink childbirth care from
a non-biomedicalizing paradigm.

Key words Pandemics, COVID-19, Delivery,
Humanizing Delivery, Obstetric Violence

Resumen Estudio de tipo cualitativo que explo-
ra las perspectivas y experiencias de un grupo de
mujeres mexicanas que vivieron la atencién ins-
titucionalizada del parto en la primera y segunda
ola de la pandemia por COVID-19. A través de
un guion semiestructurado se entrevisté a nueve
mujeres que vivieron la experiencia de la atenci-
6n del parto entre marzo y octubre de 2020, en
hospitales publicos y privados de la ciudad de
San Luis Potosi, en México. Bajo la propuesta de
andlisis de la teoria fundamentada, se identifico
que las estrategias sanitarias implementadas en
el marco de la pandemia, trajeron consigo un re-
troceso en la garantia del parto humanizado, las
mujeres se narraron desconfiadas en los protoco-
los que siguié el personal para la atencion de sus
partos en los hospitales del sector puiblico y muy
confiadas en los que se implementaron en el sector
privado. La realizacién de cesdreas sin una justi-
ficacién clara emergié como una constante, igual
que la separacion temprana de los binomios. Con-
tintia frdgil la disposicion y el convencimiento del
personal sanitario y las instituciones para garan-
tizar, proteger y defender el derecho de las mujeres
a vivir el parto libre de violencia. Persisten resis-
tencias para repensar la atencion del parto desde
un paradigma no biomédicalizante.

Palabras clave Pandemia, COVID-19, Parto,
Parto humanizado, Violencia obstétrica
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Introduccion

Si bien al inicio de la pandemia se habl6 poco del
riesgo de las mujeres embarazadas frente al virus
SARS-CoV-2, fue en agosto de 2020 que la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) hizo publi-
co el hecho de que las mujeres embarazadas eran
mas susceptibles de desarrollar formas graves de
COVID, requerir la admisién a Unidades de Cui-
dado Intensivo (UCI), e incluso pese a esto, de
evolucionar hasta la muerte'.

Segun informes de seguimiento epidemiold-
gico de la Organizacién Panamericana de la Sa-
lud (OPS), hasta mayo de 2021, en la Region de
las Américas se habian notificado 202.101 emba-
razadas positivas a SARS-CoV-2, asi como 1.271
defunciones (0,63%) asociadas a la enfermedad
en el mismo grupo de poblacidn, cifras que mos-
traban un incremento sustancial en relacién con
el nimero de casos confirmados en 2020 en al
menos doce paises de este continente. La Razon
de Muerte Materna mads alta fue reportada para
México con 20.9 y Paraguay con 9.8; en tanto las
tasas de letalidad mds alarmantes, fueron repor-
tadas para Brasil con 7,22 y Reptiblica Domini-
cana con 7,11

En México, la Secretaria de Salud reportd
que hasta agosto de 2021 se habian realizado el
seguimiento de 73,785 mujeres con embarazo/
puerperio con sospecha de COVID-19, confir-
mando positividad a la infeccién en poco mas de
la cuarta parte (27.6%). Un total de 389 defun-
ciones con una letalidad acumulada de 1.91%, si-
tud rapidamente al COVID-19 como la primera
causa de Muerte Materna Indirecta en territorio
mexicano’.

La OMS y la OPS lanzaron la alerta epide-
miolégica de COVID-19 durante el embarazo
el 13 de agosto de 2020, convocando a los paises
del mundo a redoblar esfuerzos para garantizar la
atencion prenatal y natal, pero particularmente,
sobre impulsar estrategias para reducir la morbi-
lidad asociada a COVID-19 en todos los niveles
del sistema de salud. Las recomendaciones emi-
tidas incluyeron intervenciones enfocadas en la
prevencion de nuevos contagios, pero también
en aquellas dirigidas a garantizar la atencion
oportuna y de calidad para evitar complicaciones
graves y/o muertes®; estas organizaciones fueron
puntuales ademds, en reiterar el derecho de to-
das las mujeres, —incluyendo a quienes son casos
sospechosos o confirmados de infeccion por CO-
VID-19-, de recibir cuidados de calidad antes,
durante y después del parto, incluyendo tanto los
prenatales como los del recién nacido, la atencion

postnatal, prevencion de violencia y acceso a pro-
gramas de salud mental®.

Para mayo de 2020, el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF) se pronunci6
sobre la situacién que enfrentarian las nuevas
madres y los recién nacidos en el contexto de la
pandemia, conscientes del desbordamiento de
las instituciones sanitarias, la escasez de equipos,
suministros y recursos humanos cualificados; asi
como, porque una parte importante del personal
disponible se redirigia a la atencion de pacientes
infectados con COVID y con esto se debilitaban
servicios de atencion general, incluyendo los de
ginecobstetricia®. La preocupaciéon surgia tam-
bién, por el hecho de que se implementarian pro-
tocolos basados en muy poca evidencia cientifica
dado el desconocimiento de la enfermedad, pero
también en la certeza de que podia retornarse a la
implementacién de un modelo de atencién bio-
medicalizante, que en la tltima década se habia
trabajado intensamente para erradicar’.

La pandemia por COVID-19 reposicioné con
mas urgencia que nunca, el compromiso del Es-
tado de ser garante del derecho a la salud, desde
la garantia de sus elementos esenciales: disponi-
bilidad, accesibilidad, aceptabilidad y adaptabili-
dad®. Términos que se describen en el Cuadro 1y
que son esenciales para garantizar la salud como
un derecho.

En el contexto antes expuesto, el objetivo de
esta investigacion fue evaluar la atencién del par-
to institucionalizado durante la llamada primera
ola de la pandemia por SARS-CoV-2, a partir de
la exploracion cualitativa de los cuatro indicado-
res mencionados.

Metodologia

Estudio cualitativo con disefio de teoria funda-
mentada desde la propuesta de Strauss y Corbin,
quienes la definen como una “aproximacion in-
ductiva en la cual la inmersién en los datos sirve
de punto de partida del desarrollo de una teoria
sobre un fendmeno™ se identificd pertinente este
disefio puesto que el interés fue reconstruir la
experiencia de la atencion institucionalizada del
parto desde las narrativas de las mujeres, para
identificar su configuracion, pero también para
rastrear los elementos que llevan a dicha configu-
racion, con la finalidad de estar en condiciones
de elaborar sefialamientos y recomendaciones
puntuales.

Para la reconstruccion teérica del fenémeno
y la articulacién de los hallazgos, se recurri6 a



Cuadro 1. Indicadores de garantia de la salud como derecho humano.

Disponibilidad

Garantizar suficiencia de las instalaciones, mecanismos, procedimientos o cualquier otro
medio por el cual se materializa el derecho a la salud.

atencion.

Accesibilidad | Accesibilidad econdmica, fisica, el acceso a la informacion y a la no discriminacién en la

Aceptabilidad | Los servicios son culturalmente apropiados, respetuosos de la cultura de las personas,
minorias, pueblos y comunidades, sensibles a los requisitos del género y el ciclo de vida, y
concebidos para respetar la confidencialidad.

de atencion.

Adaptabilidad | Los servicios deben ser conscientes y acomodarse al contexto local. En tiempos de
contingencia se adecuan aspectos de la infraestructura, de la organizacién y de los protocolos

Fuente: Autores a partir de los indicadores que Vézquez y Serrano® proponen para evaluar la garantia del derecho a la salud.

los aportes del feminismo descolonial, particu-
larmente a los aportes que elabora Maria Lagu-
nes sobre la necesaria desmedicalizacion de los
cuerpos de las mujeres y el cuestionamiento de
las asimetrias de poder que con base en la condi-
cion de género, se despliegan en las relaciones te-
rapeuticas que se construyen a partir del modelo
médico hegemodnico™.

Participaron mujeres que dieron a luz de
forma institucionalizada en el sector publico
y/o privado de la ciudad de San Luis Potosi, con
resolucion del parto por via vaginal o cesarea,
siendo la conduccién del parto inducida o fisio-
légica, y partos a término durante el periodo de
marzo 2020 a octubre 2020. Para la seleccion de
las informantes se empled la estrategia de mues-
treo tedrico que implicé iniciar con una mues-
tra de arranque, la cual se originé a partir de los
supuestos de representacion de las informantes,
y que posterior a los andlisis preliminares se fue
incrementando hasta lograr que ellos no expre-
sen nada nuevo respecto del objeto, lo que se
denomina saturacion tedrica''. De acuerdo a las
categorias emergentes se fueron identificando
mas informantes para la consolidacién y recons-
truccion de categorias y asi llegar a la saturacion
tedrica. Esto implicé buscar informantes con los
rasgos que fueron emergiendo en cada categoria.

Para participar las informantes debieron fir-
mar voluntariamente el consentimiento informa-
do, en el caso de las menores de edad se usé el
asentimiento informado. Se empled la entrevista
con la finalidad de obtener datos o informacion
de las informantes mediante la interaccién oral,
en este estudio se emplearon entrevistas semi es-
tructuradas, partiendo de preguntas planeadas
que fueron ajustindose a las informantes, con
la posibilidad de motivar al interlocutor, aclarar
términos, identificar ambigiiedades y reducir

formalismos'. La guia de entrevista se estructu-
ré para explorar los cinco criterios considerados
para evaluar la garantia del derecho a la salud,
la accesibilidad, disponibilidad, aceptabilidad,
adaptabilidad y calidad; y se llevaron a cabo
mediante plataformas virtuales (Zoom, Skype)
debido a las medidas de distanciamiento social
derivadas de la pandemia, tuvieron una duracién
aproximada de 60 minutos con la posibilidad de
tener mas de un encuentro.

Las entrevistas fueron audiograbadas, enten-
diendo esto como la accién de solo grabar el au-
dio con fines de corroborar la informacién, mas
no grabar el rostro de las informantes, por lo que
las camaras se mantuvieron apagadas. El anali-
sis y procesamiento de datos se realizo desde la
propuesta de Strauss y Corbin mediante la codi-
ficacidn de datos en sus tres etapas: codificacion
abierta, axial y selectiva®.

Resultados

La edad promedio de las participantes fue 28.1
afios, ocho se situaban entre los 20 y 30 afos, y
una era mayor de 40 afos, la minima de edad
fue de 24 y la maxima de 42. Seis refirieron vivir
en matrimonio y tres en union libre. En cuanto
a educacidn, siete tenian grado de licenciatura,
una doctorado y otra bachillerato, cinco dijeron
laborar en trabajos propios de su profesion, tres
estaban dedicadas al trabajo no remunerado en el
hogar y una era comerciante.

Seis parieron en un hospital privado y tres en
uno publico, de ellas, tres dijeron haber acudido
a sus ahorros o prestdmos para costear la aten-
cion, dos contaban con seguro de gastos médicos,
y dos hicieron uso de los convenios establecidos
por el Instituto Mexicano del Seguro Social con el
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sector privado en la primera ola de la contingen-
cia. De las tres que parieron en el sector publico,
dos lo hicieron a través del programa de seguri-
dad social y una a partir del seguro de proteccion
social en salud en México destinado a personas
que no cuentan con seguridad social (INSABI).

Emergieron tres categorias para explicar el
fenémeno, las cuales nombramos “Desconfianza
en las instituciones publicas y certezas social-
mente construidas en torno a la medicina pri-
vada’, “Cesdreas inecesarias como recurso para
contener el riesgo” y “El retorno al parto en so-
litario y a la separacion del binomio”, la articu-
lacién de estas llevo a la categoria central, la cual
titulamos “Retroceso en la garantia del derecho a
un parto humanizado”.

Retroceso en la garantia del derecho
de un parto humanizado

Surge como categoria central tras dar cuenta
del regreso a practicas que habian logrado visibi-
lizarse previo a la pandemia como inadecuadas
y violentas, y las cuales, con base en evidencia
cientifica se habian descartado de los protoco-
los internacionales y nacionales de atencion del
parto. A continuacién se recuperan algunas de
las narrativas que evidencian actuaciones asocia-
das a lo que se ha nombrado violencia obstétrica,
pues llevan implicitas acciones u omisiones que
afectan el confort de las mujeres o incluso ponen
en riesgo su vida.

En el quirdfano, me empujaron la panza, como
para que baje el bebé...solo sentia que estaba pre-
sionando y a pesar de la anestesia yo sentia el do-
lor, le dije al doctor y a la anestesidloga y ella dijo
que se me iba a pasar, me ignoré (Nohemi, hospi-
tal privado).

Le dije al enfermero “disculpa, yo pido agua y
hasta donde yo sé yo puedo tomar agua y no me
dan agua y quisiera ver si de pérdido me pudieran
dar la oportunidad de mojarme mis labios porque
siento mucha sed” y me decia que no y que no (Jo-
celin, hospital publico).

Era cambio de turno y hubo un momento en
que pues no habia nadie, llegaron unos y luego se
fueron [médicos y/o enfermeros] y fue que dije,
squé va a pasar? porque sentia que ya casi iba a
parir y no habia nadie (Laura, hospital publico).

Veia a la enfermera muy tranquila, como si
tuviera mucho tiempo para hacer las cosas y yo ya
sentia muchas ganas de pujar, hasta que empezo
a salir el bebé fue que se empezaron a mover, pero
antes de eso como que si no te quisieran atender,
como con miedo, como que si tii los fueses a infec-

tar de algo, si, como que los veia con mucha inse-
guridad (Alexa, hospital publico).

Desconfianza en las instituciones publicas
y certezas socialmente construidas en torno
ala medicina privada

La pandemia redobld la desconfianza de la
ciudadania en los servicios publicos de salud, en
contraparte, increment6 las certezas socialmente
construidas en torno a la medicina privada. To-
das las participantes dijeron haber deseado que la
atencion de su parto fuera dentro de una institu-
cion privada, aunque no todas tuvieron las condi-
ciones para concretar este deseo. Lo interesante de
este hallazgo tiene que ver con el hecho de que lo
que movio a las mujeres y sus familias para buscar
la atencion privada fue el miedo de ser contagiadas
dentro de las instituciones publicas, un miedo que
les llevé a pasar por alto otras cuestiones asociadas
a la calidad en la atencién materna, tales como las
estrategias que se implementan para favorecer el
apego vy la lactancia, y respetar el parto acompana-
do. La forma en como imper6 el miedo al contagio,
puede leerse en las siguientes narrativas.

Hablamos con la gine nos dijo que en hospital
“X” tenia mds casos de COVID, que estaba muy sa-
turado de pacientes, entonces dijimos okey, este es el
que menos tiene pacientes con COVID, vdmonos a
ese (Nohemi, 25 anos, hospital privado).

Es que nosotros habiamos visto ya varios hospi-
tales pero la mayoria que nos gustaba era asi como,
no pues hay drea COVID y si nos dio miedo (Mar-
tha, 27 afios, hospital privado).

Me toco en plena pandemia, en los hospitales,
en el seguro habia gente contagiada y asi, y dije, yo
prefiero...bueno, junto con mi esposo tomamos la
decision de aliviarnos en uno particular (Daniela,
28 afios, hospital privado).

Nos comentaban que era hospital no COVID, o
sea que no recibian, que al final de cuentas tii sabes
que pues para saber si era COVID o no es muy difi-
cil, sno?, pero pues estar tii sola en una habitacion
(Vanessa, 29 afios, hospital privado).

La decision sobre donde parir, obedecié no
sOlo a las falsas certezas que construye el discurso
neoliberal sobre las bondades de la medicina pri-
vada, sino fundamentalmente al desprestigio que
han ganado los hospitales publicos que hacen par-
te de un sistema de salud desmantelado.

Yo pienso que si yo me iba a un publico pues
la atencion no iba a ser la misma, decidi por una
privada para tener una mejor atencién y estar mds
seguras tanto mi hija como yo (Vanessa, 29 anos,
hospital privado).



Es feo escucharlo, pero es una realidad, el sec-
tor salud del drea puiblica no cuentan con recursos
suficientes por parte del gobierno, pero la atencion
y el trato al derechohabiente siempre ha sido algo
que han dejado mucho que desear, ahora imagina-
te en tiempos de COVID (Arely, 26 afios, hospital
privado).

Las tres mujeres que atendieron su parto en
un hospital publico narraron como una de las
principales desventajas, las demoras para acceder
a la atencion y los riesgos de contagio que desde
su percepcion se incrementaban con dicho retra-
so. Su estancia en las salas de TRIAGE obstétrico
y de tococirugia se enmarcaba en experiencias de
estrés y angustia ante la posibilidad de ser con-
tagiadas.

Yo no traia dolores, pero habia personas que si
traian dolores y no las atendian, traian el liquido
saliendo, y no las atendian ... ahi estabamos todas
juntas, cuando estaba al mdximo lo del aislamien-
to, no teniamos seguridad, nosotros tuvimos que
ayudar a una [mujer] de que estaba sentada y se
le habia rompido la fuente [sic] y ya hasta estaba
sangrando (Alexa, 25 afos, hospital publico).

Cesareas innecesarias como recurso
(in)admisible para contener el riesgo

En los hospitales privados, independiente-
mente si la atencién derivaba de un convenio
o un seguro de gastos médicos, se narré que la
atencion era por mucho mas 4gil y hasta inme-
diata, nos preocupa haber identificado la practi-
ca de cesdreas inecesdreas, cirugias programadas
con el argumento de acortar los tiempos de es-
tancia de las mujeres dentro de las clinicas, y/o
anticipar partos ante el prondstico en el compor-
tamiento epidemioldgico del virus. La cesarea se
visualizé como un recurso que implicaba riesgos
y en dicho sentido no era del todo deseable, se re-
configurd en una opcién positiva altamente vin-
culada con la idea de reducir el riesgo de contagio
dentro del hospital.

Llegué cinco y media de la mafiana, ya estaba
programada, me pidieron mi IFE y que quien era el
responsable de mi por cualquier situacion, llené mis
papeles de ingreso, nos asignaron la habitacién pero
me llevaron directamente al drea de preparacion de
quiréfano, por lo mismo de que por eso me hicieron
la cesdrea, para que no tuviera que estar haciendo
horas del parto (Karla, 42 afios, hospital privado).

Habia escuchado hablar del parto humaniza-
do y yo si queria que mi bebé estuviera conmigo
los primeros minutos, ddndole pecho y asi, pero me
dijeron ‘no, eso es mucho tiempo, es muy tardado,

por la pandemia lo mds prdctico es cesdrea y pues
rdpido (Daniela, 28 anos, hospital privado).

Fue programada, se adelanté una semana, ya
les avisa [su médico] oye voy a programar una cesd-
rea para tal fecha, ve la disponibilidad de quiréfano
y yale dicen si si o si no, ya se organiza... se progra-
ma, rdpido todo (Karla, 42 aos, hospital privado).

El retorno al parto en solitario
y la separacion del binomio

El derecho al parto en compania y el apego
precoz fue violentado en las instituciones del sec-
tor publico y del privado, bajo el argumento de
que la politica de sana distancia hacia inviable la
presencia de la pareja en la sala de tococirugia o
el contacto con sus recién nacidos. La negacion
a estos derechos fue mucho mas evidente para
las mujeres que tenian el antecedente de partos
previos y habian tenido la oportunidad de vivir
estos en acompainamiento y con la promocion del
apego temprano con sus hijos.

Antes se supone que podias tener a un compa-
fiero durante tu parto y ahora estdbamos comple-
tamente solas, a mi me tenian casi hasta el tltimo,
yo me sentia hasta olvidada porque hubo un mo-
mento en el que yo sentia que mi bebé ya no se
movia y me empezo a dar miedo, y luego el dolor,
y luego la respiracion, o sea como que en momento
se me olvidd como respirar, se me fueron juntando
muchas cosas (Jocelin, 27 afos, hospital publico).

Por lo mismo del riesgo al contagio nos dijeron
que iba a tener que ser un parto en solitario, no me
iba a poder acompanar nadie mds que el personal
médico necesario... no dejaron entrar a mi esposo
(Arely, 26 anos, hospital privado).

Que no dejaran pasar a mi esposo si fue feo,
porque es un momento que ti dices pues es de dos,
no podia haber muchas personas en quirdfano,
tampoco sé si era cierto que Secretaria de Salud
les iba a clausurar, nunca supe, pero no me voy a
poner ahi a arriesgarme a que si les clausuren por
ponerme ahi con mi rebeldia (Daniela,28 afios,
hospital privado).

Ya ves que en las privadas te dan la oportuni-
dad de que entre tu esposo al parto, entonces por
ejemplo ya habiamos este contactado varios hos-
pitales, pero si habian unos en los que nos comen-
taban que pues el esposo no podia entrar y que el
bebé no se te llevaba a la habitacién para evitar
cualquier tipo de riesgos (Vanessa, 29 afos, hos-
pital privado).

Narraron que la separacion prematura de sus
bebés, afectd el vinculo y el establecimiento de la
lactancia.
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Me dijeron “no, es que lo comiin es que el bebé
se quede en los cuneros, nada mds te lo damos
cuando vaya a comer” y que por el COVID no fue
alojamiento conjunto, pues soy nutridloga enton-
ces fue asi de “pecho, pecho” y me regariaban (Mar-
tha, 27 afios, hospital privado).

No le pude dar pecho, estando ahi una enfer-
mera me dijo ‘;quiere ver a su bebé?” pero nada
mds estuve como cinco minutos porque me dijeron
‘es que ya nos la tenemos que llevar, disciilpeme,
pero ya me la tengo que llevar”, supuestamente
como por protocolo de como estin por lo del CO-
VID no dejaban tenerla a las mamds y a los bebés
juntos (Nohemi, 25 afios, hospital privado).

Me la llevaron ese dia una hora nada mds,
yo me alivié a las tres de la tarde, estuvo ahi en
esa capsulita como cuarenta minutos, ya después
el enfermero me dijo “despidete porque ya se va a
cuneros”, nada mds me la ensefio de lejos y la cam-
bié... (Daniela, 28 afios, hospital privado).

Estas decisiones de no acercar a los recién na-
cidos con sus madres o de negar el ingreso de la
pareja a la sala de parto carecen mas de sentido
si se considera que dentro de las instituciones en
las que su parto tuvo lugar, no se implementaron
adecuaciones respecto a la restriccion en el ingre-
so y circulacion del personal sanitario, por lo que
se incumplia con las medidas dictadas desde la
politica nacional para mitigar la transmision del
COVID-19. Sumado al alto flujo de actores insti-
tucionales dentro de las areas de tococirugia, es
importante considerar que tampoco se realizaron
adecuaciones en cuanto a las condiciones de in-
fraestructura de este tipo de servicios, los cuales
como han sefialado con antelacion otros autores,
estan pensados para la atenciéon de los partos
desde una légica de maquila y/o en serie, donde
poco respeta la privacidad e intimidad del parto.

Vivir sus experiencias de parto dentro de
espacios desconocidos, sin fuentes de apoyo fa-
miliares y dentro de un espacio representado no
s6lo como algo desconocido sino peligroso, inci-
did en que vivieran su experiencia en situaciones
de ansiedad y estrés al pensarse expuestas a un
posible contagio.

En el drea de observacion [de labor] éramos
como veinte o mds, en una sola sala... estdbamos
en el pasillo, unas estaban como en el cubiculo que
les tocaba como camillas, pero no, a otras si nos
tocé enfrente de ellas, como si estuviéramos a pies
de ellas pero en el pasillito, ahi mismo en esa mis-
ma sala (Alexa, 25 anos, hospital publico).

Esta saturacion de los espacios no se vivio en
las clinicas privadas, principalmente porque la
infraestructura cuenta con elementos que desti-

nan espacios de privacidad e intimidad para las
usuarias.

Discusion

El objetivo de esta investigacion fue evaluar la
atencién del parto institucionalizado durante la
primera y segunda ola de la pandemia por SARS-
CoV-2, a partir de la exploracién cualitativa de
los indicadores que la Social Protection Human
Rights ha establecido para la garantia del acceso
a la salud como derecho humano.

En la experiencia de las participantes, la aten-
cion hospitalaria regres6 a practicas que restan a
la humanizacion del parto, constituyéndose en un
retroceso en términos de derechos humanos de
las mujeres y particularmente en materia de de-
rechos reproductivos. Lo anterior es sumamente
preocupante en un pais como México, en el que
la violencia obstétrica se ha reconocido como una
forma de violencia contra las mujeres en los mar-
cos juridicos de 24 de las 32 entidades federativas
y en seis ha sido tipificado como delito™.

La percepcion del riesgo llevo a las mujeres a
decidir trayectorias alternas de atencion obstétri-
ca, lo que ha sido reportado también, en estudios
que anteceden al nuestro’, en nuestro estudio,
dadas las condiciones sociodemograficas de las
participantes, decidieron la trayectoria por el
servicio médico privatizado, otros estudios rea-
lizados en poblaciones rurales y marginadas han
senalado que la busqueda de atencion se dirige
hacia parteras y matronas'®"’.

Si bien la eleccion de trayectorias alternas de
atencion obstétrica es un derecho ciudadano de
las mujeres y sus familias, es necesario destacar
que, en este caso, la modificacion de las trayec-
torias de atencién obedecié a la infodemia que
enmarco el fendmeno en todo el mundo, pero
particularmente en América Latina, donde se
ha sefialado que los gobiernos mostraron indo-
lencia frente a la generacién y propagacion de
informacion falsa, inexacta o engafosa sobre el
comportamiento de la enfermedad, las medidas
para contenerla, y tampoco fueron convincentes
respecto a la efectividad de los protocolos imple-
mentados en las instituciones'.

Consideramos preocupante el hecho de que la
emocion de miedo haya enmarcado la toma de de-
cisiones respecto a la atencion, no sélo porque la
psiconeuroinmunologia habla de la potencialidad
que tiene esta emocion para afectar la respuesta
inmunologica®, sino también y principalmente,
porque el miedo incide en el establecimiento de



prioridades de manera irreal, en este caso, en la
busqueda de evitar el contagio, las mujeres acep-
taron condiciones y procedimientos inecesarios
que no sélo no redujeron su riesgo, sino que
propiciaron otros riesgos igual de relevantes, por
ejemplo, la practica de cesareas o la separacion
prematura del binomio, practicas que comprome-
ten la instalaciéon temprana de la lactancia, pues
estd documentado que iniciar la tetada dentro de
los primeros treinta minutos de vida potencia el
éxito en la lactancia y reduce significativamente el
riesgo de muerte perinatal e infantil.

Autores que han documentando el impacto
negativo de los protocolos de parto y cuidados
del recién nacido durante la pandemia, han sido
enfaticos en sefialar que la manera en como se
estd afectando la lactancia puede tener reper-
cusiones graves en un incremento del riesgo de
enfermedades infantiles que han logrado conte-
nerse gracias a la practica de la lactancia, parti-
cularmente en las regiones mds marginadas y
empobrecidas®.

Identificamos por otra parte, que en la im-
periosa necesidad por dotarse de una certeza de
inmunidad en medio de un caos de informacién
y desconfianza, las mujeres apostaron por seguir
la consejeria médica, derivado de esto, contem-
plaron la cesarea electiva como un recurso valido
para reducir o controlar el riesgo, aun cuando los
protocolos internacionales fueron insistentes en
desalentar la realizacion de cesdreas electivas con
fines de reduccion del riesgo, incluso en mujeres
confirmadas como positivas a COVID, pues se ha
descartado cualquier posibilidad de transmision
vertical del virus*'.

Pese a lo antes sefialado, se identificaron otras
investigaciones en las que también, en el marco
de la pandemia, se docmenté un incremento
significativo en el numero de recién nacidos ob-
tenidos mediante cesarea sin identificar razones
convincentes para su realizacion®.

Quedo evidenciado por otra parte, el retorno
a la experiencia del parto en soledad, esto tam-
bién se documento en investigaciones generadas
en otros paises, como Estados Unidos, Espana,
Portugal, Brasil y Argentina'>**. Sin embargo
el aislamiento narrado por las participantes de
este estudio resulté mas dramatico que el que se
reporta en los anteriores, e incluso que el que se
habia documentado en México en prepandemia,
ya que durante la pandemia, el aislamiento no se
limité a la negacién del acompanamiento de un
familiar o persona significativa, sino que, implicd
ademads, un menor acercamiento del personal sa-
nitario con las usuarias, situacion que hasta hoy

no ha sido reportada en otro estudio, ya que si
bien Viera documenta que en paises como Brasil
y Portugal suspendieron la presencia de doulas y
visitantes dentro de las salas de parto, no docu-
mentaron alguna modificacion o distanciamien-
to en las relaciones terapeuticas médico-usuaria
y enfermera-usuaria, como se identificé en las
narrativas de las participantes en este estudio.

Si bien la negacion del acompanamiento
podria parecer un asunto menor, adquiere re-
levancia, toda vez que se ha documentado que
esta practica coloca a las mujeres en una mayor
posicion de vulnerabilidad, tanto fisica como
emocional”, y que en tiempos de pandemia, se
comporta como una variable doblemente estre-
sora pues ya no prevalece solamente el temor
ante un espacio desconocido, sino que ahora se
configura en el imaginario como potencialmente
contaminado?®, Sandler ha sido puntual ademas
en sefialar, que la ausencia de acompanamiento
significativo incrementa las posibilidades de que
las mujeres se vean presionadas para aceptar la
realizacion de practicas e intervenciones obsté-
tricas innecesarias®.

La separacion del binomio fue otra practica
que las mujeres narran haber vivido en sus ex-
periencias de parto, pese a que, de manera tem-
prana en la pandemia, los organismos interna-
cionales reconocieron que promover el contacto
piel a piel de forma temprana tendria un impacto
positivo en el desempeio inmunoldgico del nifio
y en su adaptacion al ambiente extrauterino, lo
cual ademas, reduciria la necesidad de procedi-
mientos y técnicas que demandan un contacto
estrecho con el personal de salud®. Qued6 evi-
denciado por otra parte, la ausencia o el retraso
en implementar adecuaciones en la organizacion
de los servicios para contener el riesgo, esto coin-
cide con lo que ha reportado otros estudios, res-
pecto a que las unidades de salud involucradas
no hicieron ningun esfuerzo por realizar ajustes
de acuerdo con las recomendaciones nacionales
e internacionales, con miras a minimizar la pro-
pagacion exponencial de la enfermedad, reducir
la carga sobre los sistemas de salud y evitar la ex-
pansion de la pandemia® .

Consideraciones finales

En esta investigacion pudo documentarse como
en el marco de la pandemia por COVID-19, se
vio violentado el derecho de las mujeres y sus hi-
jos, a vivir partos humanizados y sustentados en
protocolos cientificos. La realizacion de cesareas
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innecesarias, la separacion prematura del bino-
mio y la imposicién de aislamiento deja clara la
fragil disposicion y convencimiento del perso-
nal sanitario y las instituciones para garantizar,
proteger y defender el derecho de las mujeres a
vivir esta experiencia de vida libre de violencia, y
cambiar el paradigma biomédicalizante en el que
sustentan su practica.

Es urgente fortalecer tras la pandemia, el acti-
vismo que pugna por nuevas formas de contem-
plar los cuerpos y los procesos de reproducirse
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