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Parto, crianza y pobreza
en Chile

María Soledad Zarate

«Madre, cuéntame todo lo que sabes por tus viejos dolores.
Cuéntame cómo nace y cómo viene su cuerpecillo, entrabado en

mis visceras.

Dime si buscará solo mi pecho o si se lo debo ofrecer, incitándolo.

Dame tu ciencia de amor ahora, madre.

Enséñame las nuevas caricias, delicadas, más delicadas que las del

esposo.

¿Cómo limpiaré su cabecita, en los días sucesivos?

¿Y cómo lo liaré para no dañarlo?

Enséñame, madre, la canción de cuna con que me meciste.

Eso lo hará dormir mejor que otras canciones».

«Cuéntame, madre...», Desolación, Gabriela Mistral

En Desolación (1922), Gabriela Mistral dedica su prosa y poesía al

sentimiento y ejercicio de la maternidad. Para la poetisa, todo lo que una

mujer necesitaba saber para ser una buena madre lo aprendía de la propia,
en el seno familiar y/o en sus redes sociales más cercanas. La experiencia
de quien había parido y criado resultaba irreemplazable, e imprescindible
su transmisión de mujer a mujer: la confianza en la sabiduría de la que
ha sido madre era incuestionable.

De manera opuesta, la maternidad y las madres en la mirada de la

medicina y de la asistencia social de Chile desde 1920, eran una expe
riencia y un grupo humano, respectivamente, que requería normarse,
entrenarse y medicalizarse, en especial si pertenecían al segmento po-
blacional más pobre. El vasto repertorio de publicaciones que médicos

y asistentes sociales produjeron y que se multiplicó significativamente
en las décadas siguientes así lo corroboran. Gracias al registro monu

mental de esas fuentes es posible reconstruir parte de la experiencia del
ciclo maternal1 de las mujeres pobres y trabajadoras que serían o eran

madres y que buscaban auxilio en los servicios caritativos-privados de
las gotas de leche y asilos, y en los estatales de la Caja del Seguro Obli-

Imagen de Guillermina Malvenda,
quien parió en la calle, junto a su

bebé. Una triste realidad que la

protección social progresivamente
fue erradicando. Unidad, Revista de
los empleados de la Caja de Seguro
Obligatorio, año 6, N° 72, julio de

1947, p. 3.
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gatorio y la Dirección General de Sanidad en la primera mitad del si

glo XX.
El cuidado de parturientas, recién nacidos y lactantes, provisto por

agentes sanitarios y sociales, era entendido como parte del proceso de re

producción de una nación e inspiró una cruzada estatal que, explícita

mente, se propuso la intervención biológica2. La historia de la maternidad

es, entonces, parte de una dimensión estratégica de la protección estatal

y del proyecto sanitario-profesional del Chile contemporáneo.
La profesionalización del cuidado maternal tenía como principal pro

pósito médico reducir las altas tasas de mortalidad infantil y maternal al

mejorar las condiciones asistenciales de la embarazada, del parto y de los

dos primeros años de vida de los hijos. Pero también propiciaba la difu

sión de la puericultura y el vínculo materno-infantil que comenzaba a es

timarse beneficioso. La muerte del bebé a los pocos días de nacer que.

hoy por hoy, constituye una excepción y una sorpresa dado el avance al

canzado por la obstetricia y la pediatría, en el pasado reciente chileno era

un hecho natural, aceptado y cotidiano. Más aún, para muchas mujeres
resultaba un alivio, pues se decía que cada nuevo nacimiento era una tra

gedia para la familia obrera, como lo dejan entrever las lavanderas que

dialogan en el conventillo recreado por el escritor Nicomedes Guzmán

en su novela Los hombres oscuros, de 1939:

«— ¡Parece que Jacinto ya me plantó "otro"! ¡Este mes no me llegó
la "cuestión"...!

—

¿Por qué no lo aborta, vecina?
—

¿Abortar? ¿Matarlo? ¡Ni me lo diga...! ¡Como si yo no hubiera vis

to el guagüito que botó mi comadre Zulema! ¡Chiquitito, una mano de

sangre apenas, se movía como un grande! ¡Daban deseos de llorar, veci
na, por Diosito! ¡Casi me ataqué!

—La suerte que yo no tendré más chiquillos... ¡No sería tampoco ca

paz de botarlos! ¡Es un crimen! ¡Qué culpa tienen los pobrecitos! ¡Una
suerte que me hayan sacado los ovarios!

—

¿Encuentra suerte eso, vecina? Después de todo, los chiquillos son

una alegría para una... ¡Si la vida fuera fácil, yo me sentiría feliz de pa
rir hartos chiquillos!... Pero así como va la vida, hasta pesa parir. ¡La vi

da la endurece a una! ¡No deja de ser bonito que la preñen a una...!»3.

¿Qué sabemos de las mujeres que se convertían en madres en el Chi

le de la primera mitad del siglo XX? ¿Cómo parían? ¿De qué morían las

parturientas, los recién nacidos y los infantes menores de un año? ¿Dón
de era mejor que se produjera el parto, en la casa o en el hospital? ¿Qué
conductas, hábitos y moral familiar era necesario reformar para dismi

nuir los altos índices de mortalidad materno-infantil, de abandono de los

hijos y del aborto? ¿Qué políticas específicas podían mejorar las condi

ciones de vida de la población femenina pobre que estaba embarazada o

que ya era madre? Estas fueron algunas de las preguntas que inspiraron
las políticas de protección estatal médica y social dirigida a las embara

zadas y madres de la clase trabajadora e indigente.
Este artículo examina la trayectoria de algunas de aquellas políticas

del Chile contemporáneo, que dieron vida a transformaciones que afecta
ron la experiencia del parto y la primera crianza y que fomentaron, entre

otras consecuencias, el que ambas perdieran paulatinamente el carácter

íntimo y la naturaleza doméstica que las rodeaba hasta entonces, para

convertirse en materias de debate público sanitario. Paralela y contradic-
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toriamente, el parto y la primera crianza experimentaron procesos de pri
vatización en la medida que el primero fue, de manera progresiva, con
finado al espacio hospitalario, y la segunda era circunscrita al espacio del

policlínico, el consultorio y/o la oficina social. Ambas transiciones im

plicaban desechar gradualmente la influencia de las redes familiares y de

la medicina popular y familiar en pos de integrar la de los profesionales
sanitarios y asistenciales.

Parir en casa

En Chile, el lugar del parto hasta pasada la mitad del siglo XX fue

preferentemente el domicilio de la futura madre; no obstante, en el caso

de la capital los partos asistidos en maternidades y hospitales ya alcan
zaban el 60% de los nacidos vivos en 195 14. Asimismo, la asistencia sa

nitaria del parto estuvo preponderantemente en manos femeninas, parteras
y matronas, salvo en Santiago, donde la disponibilidad de médicos era

mayor3.
Desde fines del siglo XIX, la asistencia del parto y el cuidado de los hi

jos estimularon la formación obstétrica de las matronas y médicos, y su en
trenamiento clínico en la Casa de Maternidad de Santiago. La asistencia
del parto dejaba de estar exclusivamente en manos de parteras

—cono

cidas por practicar una «ciencia de hembra»6 ligada al conocimiento mé
dico popular e indígena

—

y comenzaba modestamente a ser parte de la

preocupación de médicos y matronas instruidos en la naciente «ciencia

obstétrica», inspirada en su símil europeo7. Sin desconocer este proceso.
lo cierto es que aún la «ciencia obstétrica» se reducía a la oferta de un pu

ñado de médicos y matronas que en Santiago beneficiaba a la población
femenina que podía pagar sus servicios o a la más pobre que recurría a la

Casa de Maternidad que, por ejemplo, no recibía más de dos mil mujeres
en 18998. En 1900 se contabilizaban 1 10.697 nacidos vivos en el país9, y
en 1 895 el Censo registraba la existencia de 842 médicos y 8 1 4 matronas

'
.

La mejor de las estimaciones indica que ambas categorías agrupaban a per

sonas que declaraban tal oficio sin contar con certificación formal. Lo se

guro es, entonces, que más de la mitad que se declaraba matrona, en

realidad fueran parteras y/o curanderas; en consecuencia, la «ciencia de

hembra» era la que se empleaba en la mayoría de los partos del país.

¿Qué sabemos respecto de los preparativos del parto, quiénes estaban

junto a las mujeres? Pese a la importancia de este momento en la vida fe

menina, los testimonios de mujeres son escasos, y es necesario recurrir

a fuentes literarias, médicas y asistenciales que se concentran preferen
temente en la descripción de partos complicados y con desenlaces trági
cos, y a los manuales de puericultura que incluían recomendaciones útiles

al parto en el hogar de la futura madre.

Hacia fines del siglo XIX, la principal compañía de las mujeres du

rante el parto en la casa eran las otras mujeres de la familia, las vecinas.

la partera, la matrona o la «meica». Sólo en contadas excepciones se in

cluía al «médico o la partera, una criada y dos personas
sumamente afec

tas a la parturienta, en el trance del parto»1 . Cuando los dolores del

alumbramiento comenzaban se recomendaba dar una alimentación sóli

da a las mujeres que les brindara energía para tolerar el esfuerzo físico

del trabajo de parto: era habitual estimular el consumo de caldos de ave
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y/o carne de vacuno, y de vino caliente, recomendación frecuente en las

siguientes décadas. Por ejemplo, Wenceslao Hidalgo, médico, sostenía
en 1 877, que si el parto se prolongaba mucho, «las fuerzas faltan y la mu

jer tiene deseo de tomar algo, se le puede dar un poco de caldo o bebidas

ligeramente refrescantes; pero nunca el vino caliente que suele aconse

jarse para aumentar las fuerzas»'2.

Por esta época, las mujeres privilegiaban posturas y movimientos que

facilitaran la expulsión de la criatura, apoyadas por quienes las acompa
ñaban; no obstante, Hidalgo ya escribía que el lugar más cómodo para

desembarazar era la posición acostada, que empezaba a imponerse en los

recintos hospitalarios, por la comodidad que representaba para el médi
co. Cuando los dolores eran más intensos, la labor de la matrona, parte
ra, médico o familiar consistía en «poner sus manos sobre las partes como

sujetándolas en cada esfuerzo, con lo cual no se mitigarán los dolores, si

no que se evitarán desgarraduras, que en ese tiempo del parto son fre

cuentes y mucho más en las primerizas o primíparas». Si la expulsión de

la placenta no se producía espontáneamente, «hay necesidad de ayudar
a la naturaleza, ya por fricciones sobre el vientre o haciendo ligeras con
tracciones del cordón umbilical en el momento en que se producen las

contracciones del útero». La extracción violenta de la placenta era una

práctica relacionada a la muerte maternal a causa de hemorragias inter

nas, y el ser atribuida usualmente a las parteras fue uno de los tempranos

argumentos para desprestigiar la asistencia que ellas proveían13.
El cuento de Manuel Guerrero Rodríguez «El parto»14, publicado en

1941, ofrece una detallada descripción de los momentos en que Eulogia,
una campesina de la solitaria tierra sureña de Confluencia, experimenta
los dolores de parto en compañía de su asustada hija, Chana, a quien le

dice:

«Estoy enferma... muy enferma... Voy a tener un chiquillo. Tú lo vas

a ver. La mujer sufre mucho cuando va a parir... Dicen que también se

puede morir entre los dolores. Tu padre no ha llegado de los barbechos.

Dijo que llegaría por ayer: cinco días son muy largos... No hay quien va

ya a buscar a la partera... No hay quien vaya a buscar a doña Cierna... Pe
ro yo creo que ya no sirve: está muy vieja... Yo no sé qué voy a hacer si

tu padre no llega... Hay que tener agua caliente. ¡Ay! Me duele todo el

cuerpo... Los animales paren solos. Dicen que a veces las mujeres tam

bién paren solas, pero sufrirán más, mucho más...»15.

Ante la posibilidad de ver morir a su madre, Chana sale en busca de

auxilio, que encuentra en un pescador, Peirucho, quien se autodefine «-

bien baqueano para cortar ombligos». Peirucho se hace dueño de la si

tuación como un auténtico «meico del campo», solicitando utensilios

necesarios, como paños, fajero, mantillas y una cuchara nueva de lata pa
ra cortar el ombligo. A Chana le ordena matar una gallina y preparar un

caldo; mientras él pelaba y despedazaba el ave, Eulogia bebía el vino que
serviría de sedante para aminorar los dolores que se aproximaban. La
«armada», un lazo de cuero encebado que pasaba por la viga que esta
ba sobre la cama de Eulogia y que se deslizaba entre sus axilas, era el

mecanismo para ser alzada por Peirucho hasta que sólo la punta de sus

pies rozara el camastro:
«Abierta de piernas, sujetándose el vientre que parecía abrírsele, so

baba su carne dolorida. Los gritos de dolor no encontraron eco en la

pieza plagada de agujeros. El hombre, hábil maestro de esa operación
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salvaje pero necesaria, abría campo entre las roídas ropas como si pre

parara un nido. La parturienta presentaba un aspecto atrozmente repug
nante. Chana enterrábase las uñas en sus huesos para no dar rienda suelta

a la desesperación»16.
El colgar a la parturienta fue una experiencia común, a juzgar por

fuentes médicas y folclóricas latinoamericanas que destacan su brutali

dad y las distintas modalidades que aquélla adoptaba; particularmente
fueron las matronas las que conocieron de cerca esta práctica17. Lo cier
to es que la tarea de quien asistía el alumbramiento se reducía al apoyo

moral a la parturienta, la que no se agotaba sólo por los agudos dolores

que sentía, sino por el desgaste físico que esta posición le producía y que
en el caso de Eulogia fue excesivo:

«Su cuerpo había perdido el mando. Revolvíase en el aire como un

animal sacrificado. La cuerda, al rozar con la viga, crujía. De repente.
asomó la criatura. Un ¡ay! tremendo saludó su llegada. La recibió Peiru

cho en la palangana y, rápidamente, operó con la cuchara de lata. Dejan
do a un lado la masa que dejaba escapar el llanto de un niño, descolgó a

la madre y cubriendo con un saco el resto de sangre que había en el le

cho, la ayudó a tenderse. Una mujer no habría tenido más tacto ni maes

tría... Limpió el sudor de la mujer y volvió sus dedicaciones al recién

nacido»18.

Nacido el bebé, el cuidado en la madre se concentraba en los temibles

y dolorosos cólicos uterinos, conocidos como «entuertos», que restauran

el tamaño normal de ese órgano y que eran contenidos por fricciones con

láudano sobre el vientre. Otro motivo de preocupación, según Hidalgo,
era la «fiebre de leche» o «láctea», un estado febril que aparecía habi-

tualmente entre cuarenta y sesenta horas después del parto, y que se ca

racterizaba por una piel caliente y sudorosa, un pulso ancho y blando,

una hinchazón dolorosa en los pechos y un dolor de cabeza más o me

nos intenso19.

Casi cincuenta años más tarde, el médico Isauro Torres publicó en

1 926 su manual Cómo tener y criar hijos sanos y robustos, que dedicaba

un apartado al parto domiciliario, si bien las recomendaciones relativas al

traslado de la parturienta a un recinto asistencial ya estaban presentes2". La

higiene del cuerpo de la mujer, especialmente de los órganos genitales.

y la suspensión de las relaciones sexuales en el último mes del embara

zo eran indicaciones frecuentes. Se listaban los implementos, químicos
farmacéuticos y utensilios necesarios para antes y después del parto usa

dos por «personas acomodadas» y «personas pobres»-'.
En manos de la matrona se iniciaba el ritual higiénico que, similar

al descrito por Hidalgo, salvo por la inclusión del lavado intestinal, in

cluía pasos como la limpieza de órganos genitales por fuera con agua

cocida; el no barrer ni limpiar muebles con plumero durante el día y me

nos durante el parto; extrema higiene en manos, sábanas y agua para evi

tar la fiebre puerperal; la preparación de la cama con dos sábanas y entre

medio de ellas un hule; entibiar la pieza con estufas o braseros, y la per

manente disponibilidad de teteras que aportaban humedad y agua her

vida. Se insistía en la precaución de no atender a la mujer en el suelo o

colgada -como el caso de Eulogia
—

, y en la limitación del número de

personas en
la pie/a del parto, prácticas que desaparecían proporcional-

mente al crecimiento del parto asistido por matronas y en recintos hos

pitalarios.
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La matrona, y sólo ella, pues Torres no incluía la presencia de parte
ras, procedía al corte umbilical y aseaba el exterior de genitales de la ma

dre, usando un paño y algodón seco entre las piernas. Ponía alrededor de

la cintura una faja abdominal y administraba una inyección de ergotina

para evitar hemorragias y regresión de la matriz. El descanso y la restric

ción de visitas durante los siguientes seis días era la medida habitual

luego de un parto normal, pero esta disposición resultaba una ilusión pa

ra aquellas mujeres que siendo pobres y solteras debían generar ingresos

rápidamente.
Hasta el comienzo del siglo XX, la presencia del médico en el parto

de mujeres pobres constituía una excepción, que sólo se daba cuando és

tas recurrían a recintos hospitalarios o cuando miembros de sus familias,

sacrificando los pocos ahorros y ante la muerte materna inminente, los

requerían en sus domicilios. Los peligros que podía detectar el médico

en el domicilio y que le competían exclusivamente podían ser, por ejem

plo, la posición inadecuada del feto, la dificultad de la mujer para elimi

nar la placenta o la aparición de hemorragias internas22.

La madre asegurada:
protección social y sanitaria

Aun cuando el parto y el cuidado de la madre pobre siguieron ma-

yoritariamente en manos de matronas y parteras durante las primeras
décadas del siglo XX en Chile, las nuevas generaciones médicas

—in

fluenciadas por el pensamiento eugenésico europeo y las desventuras

de la pobreza femenina urbana local
— convirtieron la asistencia del

parto en una materia pública que excedía la frontera del ámbito clíni

co, para ser también uno de los ejes de la «cuestión social» y parte de

una política estratégica en pos del descenso de los índices de mortali

dad materna y neonatal23.

En 1900, por cada mil nacidos vivos en Chile, 342 morían, y en 1920,

por igual proporción, fallecían 263. En el Santiago de 1920, la cifra aumen

taba a 334 por cada mil. Estas cifras incluían a los niños muertos antes del

primer mes de vida, que representaban aproximadamente más de un 36%

de la mortalidad infantil total24. Considerando que los reportes estadísti

cos de la época no eran exhaustivos, el índice de mortalidad materna más

confiable corresponde a 1930, año en que murieron 1.147 mujeres en el

parto y por complicaciones puerperales en recintos hospitalarios, de un to

tal de 169.395 nacidos vivos en el país. En el caso de Santiago, de 9.645
nacimientos exitosos en las tres maternidades capitalinas más antiguas, 180

mujeres fallecieron por causas similares en 192023. Uno de los significa
dos históricos de estas cifras fue la influencia que tuvieron en la transfor

mación del control del embarazo y del parto entre las mujeres pobres como
uno de los objetivos político-demográficos que podían garantizar el naci
miento de ciudadanos, y particularmente trabajadores sanos y productivos,
útiles al desarrollo industrial que la economía local experimentaba y el Chi
le moderno requería después de la década de 1 920.

Las ponencias presentadas en el Primer Congreso de Protección a la

Infancia ( 191 2), el Primer Congreso de Beneficencia Pública ( 1917) y el

Primer Congreso Nacional de las Gotas de Leche (1919) lo confirman.

Afiche alusivo al día del hospital que
ilustran imágenes de maternidad,
Revista de Asistencia Social, tomo 3,

N° 4, diciembre de 1934.
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Celebrados en Santiago, estos eventos fueron protagonizados por médi
cos que, palpando diariamente los límites de las instituciones disponi
bles, abogaban por mayores atribuciones sanitarias para el Estado y la

caridad organizada, y entendían la medicina como un factor de progreso
social, al estilo de los Estados benefactores europeos. Frente a la prole-
tarización femenina urbana26, sugerían la elaboración de medidas jurídi-
co-laborales que protegieran a las parturientas y a la infancia abandonada,

y la creación de «dispensarios de amas» y «asilos maternales» que am

pararan a las embarazadas y a las que darían a luz, a semejanza de la asis
tencia pública parisina27. Inspirados en médicos franceses, como Pinard
y Budin, algunos discutían el efecto del trabajo físico en el ciclo mater

nal, las ventajas para las mujeres pobres de parir en maternidades28 y la

necesidad de perfeccionar las estadísticas, tarea emprendida por el pri
mer Instituto de Puericultura de Santiago, fundado en 190629.

Paralelamente al reconocimiento por parte de la clase médica y de or

ganizaciones caritativas de los beneficios clínicos y sociales de la atención

profesional del parto, la década de 1920 sumó a un nuevo actor interesado

en su cobertura asistencial: el Estado. Su inicial intervención se concre

tó por medio de dos instrumentos legales: la Ley de la Caja del Seguro
Obrero Obligatorio de 1924 (en adelante CSO) y las reformas al Código
del Trabajo de 1931, que consagraban los derechos de la madre obrera,
el descanso prenatal y postnatal y los subsidios maternales30. La prime
ra ley, presentada por el diputado conservador y médico Ezequiel Gon
zález Cortés e inspirada en sus observaciones del sistema previsional
alemán, declaraba la afiliación obligatoria de la población obrera, hombres

y mujeres menores de sesenta y cinco años, a un seguro de enfermedad e

invalidez. Con respecto a las parturientas, establecía la obligatoriedad de
la «atención profesional de las aseguradas durante el embarazo, parto y

puerperio, y además un auxilio del 50% del salario durante las dos sema

nas que preceden y siguen al parto, y de un 25% en el período posterior,

prolongado hasta el destete cuando amamantaren a su hijo. Este período
no podrá exceder de ocho meses»3'. Contando inicialmente sólo con ma

tronas y médicos, los servicios asistenciales de la CSO convertían el au

xilio profesional del parto, domiciliario y hospitalario, en un objetivo de

política sanitaria.
Por su parte, la Dirección General de Sanidad (en adelante DGS), re

gida por el Código Sanitario de 1931, dispuso la creación de centros pre

ventivos Madre y Niño, que fueron heredados por el Departamento
Central de Madre y Niño, creado en 1 94032. Estas reparticiones públicas

apoyaban a las mujeres indigentes y a los niños abandonados, población

que no accedía a los beneficios de la Caja del Seguro Obligatorio. En ade

lante, las políticas asistenciales distinguirían a las madres aseguradas y

no aseguradas.
Por medio de la biografía de una joven y empobrecida mujer que iba

a ser madre, la aspirante a visitadora social (en adelante VS) Guillermi

na Gronemeyer proporciona antecedentes emblemáticos de lo que suce

día con una de las primeras beneficiarias de las políticas maternales y su

peregrinación institucional a fines de la década de 1920. Se trataba de

una mujer de sólo diecinueve años, que nunca es identificada por su nom

bre y que en 1928 estaba embarazada y no contaba con un lugar donde

pasar los últimos días
de su preñez ni donde dar a luz33. Al momento de

contactarla, la joven ejercía como empleada doméstica y esperaba un hi-
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jo de un hombre que la visitaba frecuentemente en el hogar en que tra

bajaba, al que primero describe como soltero y con el que? según ella, no

podía casarse porque residía en el sur del país. Al abandonar este traba

jo, su vida se convirtió en una aflictiva travesía: en el nuevo hogar en que
se emplea es rechazada al poco tiempo a causa de su estado, busca auxi

lio en un asilo maternal y al presentar síntomas de aborto es enviada a

una maternidad. Luego de recuperarse es devuelta al asilo, donde no es

recibida, pues aún faltaba tiempo para el parto, y viaja al sur a la casa de
una conocida.

En adelante, la tarea de Gronemeyer consistió en asegurar que esta

mujer no atentara contra la vida del retoño y que tampoco albergara des

eos de abandonarlo después de nacido: «Le aconsejamos en primer lugar
que no abandonara a su hijo y que era su deber criarle y le citamos que

fuera el sábado 16 a la Maternidad Carolina Freiré para que la examina

ra el doctor y para ver si la admitían en el Asilo Maternal»34. En los si

guientes días, Gronemeyer se encargó de revisar la libreta del Seguro
Obligatorio de la embarazada, verificando el retraso de dos meses de su

cotización y que aún era posible pagar esa deuda. Luego, asiste a la Ma

ternidad Carolina Freiré y paga el seguro, además de proveer tejidos y

moldes de confección para que la madre hiciera la ropa del bebé. No obs

tante, en una nueva visita se entera que la joven ha dejado el recinto asis

tencial y comienza su búsqueda en las maternidades de San Borja, de la

Asistencia Pública y en la de San Vicente. Paralelamente se entrevista

con su primer empleador, quien le informa de circunstancias desconoci

das que rodeaban la vida de esta mujer: la mayoría de los datos aporta
dos por la embarazada eran falsos, pues el supuesto padre del bebé era

casado, «muy honrado» y no vivía en el sur. Además, a ella la habían des-

Fachada del edifico del Patronato Pedido de ese trabaJ° Por problemas de conducta y por la constatación

Nacional de la Infancia en 1919. de sus «facultades trastornadas», razón por la que permaneció una breve

Revista de Beneficencia Pública, temporada en la Casa de Orates.
tomo III, 1919, p. 24.
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A los pocos días, la mujer da a luz en una maternidad no identifica

da. Al encontrarse con la joven madre, ésta le confiesa «que el padre de
la guagua era el señor del sur, antes había dicho que era soltero porque

así se lo había él exigido que dijera, y le había prometido ayudarla. Des

pués de haberle dado algunos consejos, le prometimos ir a buscarle la ro-

pita y la mandamos a guardar cama»3-1.
Al dar a luz, las posibilidades asistenciales para mujeres abandona

das o sin redes parentales se reducían a la acogida temporal en un asilo

maternal, pues ninguna maternidad las admitía, a menos que la fecha del

paito estuviera próxima; atrás habían quedado los días en que la Casa de

Maternidad de Santiago permitía la permanencia de algunas mujeres por
más de siete u ocho días. Aunque sin éxito, Gronemeyer intentó otra so

lución que aún era común entre las mujeres que parían en total desampa
ro en Santiago:

«A las nueve de la mañana la llevamos a la Casa de Huérfanos para

que la reciban de ama con su guagua. Hablamos con la visitadora, quien
iba a conseguir ocuparla ahí sin que abandonara a su hija, pero después
de haberla examinado encontró que no alcanzaba a dar la leche suficien

te para poder alimentar a tres niños, de modo que no la dejaron»36.
Como se aprecia, convertirse en ama o nodriza

—mujer que comer

ciaba con la leche de su propio pecho
— era una alternativa laboral para

aquellas que, después de haber parido y que conservaban a sus hijos, su

dotación de leche era abundante, con la cual se podrá alimentar a más de

un niño simultáneamente. No obstante, este oficio caía en descrédito en

virtud del mandato social de la lactancia materna y del exclusivo dere

cho del niño sobre la leche que producía su madre37.

Sin perder las esperanzas, Gronemeyer insistió ante sus profesoras

por tener una nueva oportunidad para auxiliar a esta mujer; en tanto, vi

sitaba la Oficina de Empleos del Club de Señoras, insertaba un aviso en

ElMercurio y recurría al Asilo Maternal, donde, gracias a la gestión de

una visitadora titulada, la joven madre fue aceptada. A su juicio, aquella

mujer encontró un poco de alegría y tranquilidad para pensar, acompa
ñada de su pequeño hijo, en un nuevo futuro:

«En resumen, la situación era bien crítica, iba a ser madre, sin recur

sos, abandonada por todos, sus patrones la despedían al imponerse de su

estado; ella pensaba abandonar a su hijo y ocuparse. Todos los desengaños

y sufrimientos que ha pasado han sido ocasionados por la ignorancia, más

que por malicia. Ahora está muy cambiada, resignada y agradecida de los

servicios que le hemos hecho y que a ella no se le habían ocurrido; por

ejemplo, la ayuda que recibió del seguro, etc.»38.

La historia de aquella mujer reunía algunas de las carencias más re

currentes entre la población femenina pobre: la espera de un hijo en so

ledad a consecuencia del repudio de la pareja, la incertidumbre de dónde

parir, el dolor y la impotencia de ser rechazada por el entorno social más

cercano, la pérdida de la fuente laboral, la elección del aborto o del aban

dono del hijo como eventuales soluciones ante la falta de apoyo material

y emocional.

El nuevo papel del Estado, trazado por las reformas y organismos cre

ados en la década de 1920. se profundizó con algunas modificaciones.

como la extensión temporal del auxilio a las madres aseguradas hasta la

edad de un año del hijo y de la atención de éste hasta los dos años, des

de 1936, y la ampliación de beneficios a las esposas de asegurados, en
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193839. Asimismo, la llegada al poder del Frente Popular ese mismo

año40 y la promulgación de la Ley de Medicina Preventiva y la Ley Ma

dre y Niño, multiplicaron las tareas sanitarias dirigidas a disminuir el im

pacto de las «enfermedades sociales», como la tuberculosis y la sífilis, y
la mortalidad materno-infantil en la clase trabajadora, «capital humano»
más castigado por la acelerada industrialización41. Respecto a la asisten

cia del parto provista por la CSO, se reforzó el fomento al criterio preven

tivo y la creciente cobertura nacional del parto domiciliario y hospitalario.
Por ejemplo, en 1938, la CSO asistió 22 mil partos, y ya al año siguien
te la cifra sobrepasaba los 25 mil, de los cuales ocho mil correspondían
a partos atendidos en maternidades42.

Los servicios maternales y de lactantes, responsables de la embara
zada hasta el primer año de vida del hijo, y de éste hasta que cumplía dos
años de edad, fueron el foco de atención de los consultorios de la CSO43:

«La Administración General de la Caja tiene fe en la honestidad y en

el sentimiento maternal de la mujer obrera, y espera que, sometida a la dis

ciplina del consultorio y al consejo orientador del médico, pronto tendrá
conciencia plena de los problemas de su sexo y de sus deberes y derechos
como madre y como asegurada, y se hará acreedora a los premios que fija
el reglamento respectivo. Además, en esta forma se alcanzará que estos ser
vicios sean una verdadera escuela práctica de la madre obrera chilena, que
vitalizará, en parte, la raza; que generará cultura, ejemplos permanentes y
ramos técnicos que obedecerán a directrices centralizadas e integrales»44.

¿Qué efectos tuvieron estas reformas estatales sociosanitarias en la

vida de las mujeres y madres que podían acceder a ellas? Entre los prin
cipales fenómenos sociales estaban el redescubrimiento de la madre sol

tera, de la influencia negativa del trabajo físico y los escasos cuidados

prenatales en la embarazada, la ausencia de condiciones sanitarias ade
cuadas para el parto y el puerperio, y la falta de control médico de la ma
dre y del recién nacido. Frente al desafío de obtener un compromiso
estable de las beneficiadas, estas reformas fueron acompañadas de una
serie de estrategias, como la instauración del Día de la Madre desde 1924,
las visitas benéficas a las parturientas hospitalizadas, la creación de re

des femeninas —como la Liga de las Madrecitas, fundada por la médica
Cora Mayers— o la premiación de las madres que alcanzaban metas

comprobables, como el aumento de peso, amamantamiento continuo y/o
higiene personal de sus hijos45.

El deambular de las madres por los servicios de la beneficencia y de

las agencias estatales capitalinas en busca de auxilio médico y material,
como el caso reseñado por Gronemeyer, fue una dimensión de las nue

vas rutas urbanas de la población femenina en la primera mitad del siglo
XX. La exposición del cuerpo grávido, la multiplicación de los interro

gatorios clínicos y sociales frente a hombres médicos, matronas y visita
doras sociales comenzaron a ser parte de una rutina asistencial específica
y estimulaban las confesiones femeninas de una vida envuelta en apre
mios y ansiedades ante la noticia de un nuevo hijo.

De la casa a la maternidad

La transición del parto asistido en la casa al hospital, un fenómeno
todavía escasamente documentado, fue parte del vasto debate público de
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las transformaciones sanitarias asistenciales en la primera mitad del si

glo XX chileno. En la década de 1920, el parto hospitalario registraba

signos de crecimiento respecto a fines del siglo XIX, cuando sólo exis

tía la Casa de Maternidad de Santiago, gracias a que las madres asegura
das de la CSO contaban con financiamiento para ser hospitalizadas si se

presentaban complicaciones en sus partos y a que la oferta hospitalaria
también era atractiva para las mujeres más pobres y no aseguradas.

La posibilidad de parir en un recinto asistencial o asilo era una atrayen-

te pero complicada opción frente al cuarto sucio, al conventillo malolien

te o a la casucha en ruinas en que vivían las mujeres pobres de Santiago.

Atrayente porque liberaba temporalmente a las mujeres de un ambiente

poco higiénico y de las tareas domésticas, pero complicada porque las

ponía en la encrucijada respecto de qué hacer con los otros hijos o paren
tela que dependían de su presencia y cuidados. Pese a esta controversia,
Luisa Fabres, visitadora social de la Maternidad Carolina Freiré, del Pa

tronato Nacional de la Infancia, sostenía en 1928, como otras profesio

nales, que la hospitalización del parto era altamente beneficiosa para la

«madre soltera, aquella mujer que se ve repudiada por los de su casa y

que se encuentra en completo abandono»46.

Entre 1900 y 1930 se sumaron a la Maternidad del Hospital San Bor

ja, antigua Casa de Maternidad de Santiago, la Maternidad de la Escue

la de Obstetricia y Puericultura Alcibíades Vicencio. que destacaba por

su cobertura; la del Hospital Clínico o San Vicente, que era pagada—a

excepción del grupo de menesterosas— , con capacidad de 155 camas y

con disponibilidad de dispensarios anexos para embarazadas y de pueri
cultura, y la Maternidad del Hospital del Salvador, con 100 camas, gra-

Madre e hijos con la visitadora social

que, cuando el caso lo requería,
llegaba hasta el hogar del niño para
hacer las investigaciones necesarias y
enseñar las reglas elementales de

Higiene. Servicio Social, año II. N°

1, marzo de 1928, p. 27.
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tuita y con dispensarios similares al hospital anterior47. Lueso. se agre
garon las maternidades Carolina Freiré, del Patronato Nacional de la In
fancia; Madre e Hijo, de la Unión Evangélica de Chile; Susana Palma, y
las ubicadas en clínicas privadas, como la Alemana y Santa María. En

Santiago, las maternidades del San Borja, del Salvador y San Vicente de
Paul acogieron a 20.849 parturientas en 1920, y en 1952, las mismas ins

tituciones, con sus respectivas secciones de pensionado, y más las mater
nidades Carolina Freiré y Madre e Hijo, registraban la atención de 30.444

mujeres48.
Las embarazadas que accedían a recintos maternales desde fines del si

glo XIX eran solteras en su mayoría o en proporciones muy significativas,
antecedente que justificó la preocupación médica por estas mujeres. El in
forme de Callos Ramírez, médico del San Borja y de la Oficina Maternal

de la DGS, señalaba que en 1938 laMaternidad de San Borja había asisti
do 3.150 partos, de los cuales 1.442 correspondían a madres solteras, es
decir más del 45% del total, y de 970 hogares visitados al azar en todos los
sectores de la capital, sólo 735 estaban conformados por parejas legalmen-
te constituidas, o sea que más del 24% carecía de esta condición4^.

Ese mismo año, otro estudio de Ramírez ofrecía al selecto grupo cien

tífico que se reunía en la Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecología,
organismo fundado en 1935, una radiografía de lo que denominaba el

«problema de la asistencia maternal» en Chile. Según su análisis estadís

tico, en 1937 se produjeron 160 mil nacimientos en el país, entre los cua
les siete mil correspondían a nacidos muertos. De los 153 mil restantes,
45 mil correspondían a los nacidos en maternidades (29,4%), 48 mil en

el domicilio «en buenas condiciones» (31,3%), 17 mil a los atendidos por
el servicio domiciliario del Seguro Obrero (1 1,1%) y 43 mil nacidos «sin

ninguna clase de atención técnica y comodidades» (28, 1%)50. Si suma
mos los porcentajes respectivos, se concluye que los partos atendidos en
condiciones médicas formales, en maternidades y por el servicio domi

ciliario de la CSO, alcanzaba el 40,5% del total de los partos de nacidos
vivos en el país.

¿Qué ventajas ofrecía la hospitalización del parto entre las mujeres
pobres? Sin duda, la primera fue la caída de la mortalidad materna por
causas sépticas y no sépticas, que paralelamente se benefició de la intro
ducción del uso de las sulfadrogas y antibióticos hacia fines de la déca
da de 1930, más disponibles en partos hospitalarios que domiciliarios51.
Aquellos partos complicados que presentaban hemorragias, traumatis
mos, septicemias puerperales, toxemias o señales de aborto podían tener
un mejor pronóstico de recuperación en recintos que contaban con instru
mentos, medicamentos y personal médico. Prueba de esto es el estudio de
1 956 que calculaba que la tasa de mortalidad materna de las maternidades
de Santiago descendió en promedio de 22 a 1,1 fallecidas por mil naci
dos vivos entre 1932 y 195552.

También la hospitalización del parto podía prevenir la mortalidad de
los niños al nacer y durante su primer mes de vida; a comienzos de la dé
cada de 1950, el estudio del médico José Miguel Ugarte sostenía que las
causas históricas de la mortalidad de un 41 ,8% de niños menores de un
mes entre 1917 y 1951 se repartían entre quienes presentaban «debilida
des congénitas», «vicios de conformación», «nacimiento prematuro y
consecuencias del parto». La tesis de Ugarte era que si el cuidado prena
tal y el control médico del parto hubieran contado con políticas de ma-
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yor cobertura, las dos últimas causas de mortalidad no habrían sido tan

significativas53.
Las condiciones higiénicas y asistenciales en que se producían los

partos hospitalarios reportaban ventajas sustanciales respecto de las pre

sentes en los partos domiciliarios de las mujeres pobres. Además, las par
turientas podían ser atendidas, recobrar energías para el regreso a sus

labores, atender a la parentela que dependía de ellas y, temporalmente.
estarían protegidas de un nuevo embarazo, agresiones o relaciones sexua
les indeseadas.

No es menos cierto que aunque el deseo de los médicos era asegurar

una mejor atención del parto fomentando la hospitalización de las muje
res que tenían una naturaleza riesgosa o no podían ser asistidas en el do

micilio por la pobreza de los mismos, las maternidades no contaban con

el número de camas necesario para absorber la demanda asistencial. Por

ejemplo, de las 26.555 camas disponibles en los hospitales de la benefi
cencia en 1952, sólo 2.2 1 3, el 8,3% del total, estaban destinadas a la asis

tencia obstétrica54. En la década de 1940, la Asociación Médica de Chile

sostenía lo siguiente: «La asistencia pública se ve obligada a aceptar la

recepción de tales enfermas y a asistirlas, aunque no tiene el instrumen

tal, ni las camas, ni el personal especializado en obstetricia para practi
car esta asistencia en forma científicamente adecuada.

»Lo que la asistencia pública puede y tiene que hacer para no aban

donar partos y abortos en la vía pública, a pesar de su falta de dotación

y medios, no ha sido posible que lo hagan las maternidades sometidas a

reglamentos rígidos, preocupadas de estadísticas que aparecen así artifi

cialmente mantenidas, indiferentes al clamor de las futuras madres que
encuentran cerradas las puertas aunque las torturan los dolores del parto

y muchas veces tengan que tener a sus hijos en la calle o en el camastro

de una ambulancia»55.

La crítica al quehacer de las maternidades aludía a la selección que

éstas hacían de las asistidas, a diferencia de la obligación que tenía la

asistencia pública de aceptarlas a todas, aun sin contar con personal téc

nico ni instrumentales adecuados. ¿Cómo resolverlo? Las sugerencias

apuntaban, por una parte, a reproducir algunos procedimientos que aún

son familiares en el Chile actual, como el uso de camillas en el suelo y

de corredores como salas de parto para la atención de la sobredemanda

y, por otra, reforzar el servicio domiciliario que
las matronas prestaban.

El control sanitario de los partos domiciliarios fue prácticamente in

aplicable en zonas rurales hasta la década de 1940, donde otros proble
mas sociales, como el alcoholismo o la falta de asistencia quirúrgica y

dental, eran igualmente crudos y la confianza campesina era mayor en la

medicina popular que en la universitaria. En 1938, el médico Arturo La

rraín sugería que para apoyar el progreso de la atención maternal rural se

consideraran las siguientes recomendaciones: la persecución a las parte

ras, mediante la aplicación de multas o de prisión según gravedad de la

denuncia; persuadir a las parturientas de ser asistidas en los consultorios

rurales, dada «la falta absoluta de higiene en las habitaciones campesi

nas», y «desarrollar el servicio
social de los fundos, con el fin de prove

er de sábanas y otros materiales a las enfermas, cuando sea preciso

atenderlas en el propio domicilio»'16.

La atención hospitalaria del parto en el campo era aún más escasa por

el bajo volumen y dispersión territorial de las maternidades, la preferen-
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cia de la población por la asistencia que brindaba la partera o matrona del

pueblo y la poca o nula experiencia de los médicos residentes en la espe
cialidad obstétrica. El testimonio de uno de ellos, José Ilic, es convincen

te. Recién titulado, Ilic viajó al sur para hacerse cargo de la Casa de Socorro

del pueblo de Villa Alegre en 1943. A los pocos días de su arribo se pre

sentó una «enferma de parto en trabajo», la que, ajuicio de la matrona

residente, debía ser atendida por Ilic haciendo uso del fórceps, situación

delicada porque éste recordaba que no había prestado mayor importancia
a la especialidad y práctica obstétrica en sus años de estudio:

«Un escalofrío me recorrió la espalda. Fui a conocer el fórceps de

Tarnier que había en la vitrina del pabellón y empecé a recordar las re

glas de su manejo... me encerré en el escritorio a repasar apresuradamen
te mis apuntes de obstetricia»57.

La tardanza de Ilic fue tal, que sólo pasado un buen tiempo recibió

un tímido golpe tras la puerta de su escritorio: «Doctor, la enferma ya se

mejoró... ¡sola!». Afortunadamente, la matrona había atendido a la mu

jer con éxito; se trataba de una profesional con dos o tres años de servi
cio que había sido ayudante del médico Víctor Manuel Gacitúa, profesor
de la clínica del Hospital San Borja: «No era, pues, una de esas viejas co

madronas que una podría haber esperado en un pueblecito de provincia».
Una sanción disciplinaria era la explicación de que una profesional con
esa trayectoria se encontrara en aquel perdido pueblo sureño en la déca

da de 1940. No obstante, al poco tiempo, la llegada de otra parturienta
que traía la cabeza del feto retenida obligó a Ilic a practicar la temida apli
cación del fórceps:

«Pero discretamente dirigido por la matrona, inicié la bárbara inter
vención. Me parecía sentir crujir los huesos de la criatura bajo la presión
de las tenazas del metálico instrumento; mas había que hacerlo, y con te

mor al comienzo, aunque animado por el progreso de la expulsión, ter
miné por realizar una extracción de un niño vivo, lo que compensó las

frías gotas de sudor y el temor que sentía por mi inexperiencia»58.

Control pediátrico en el Día de

Consulta en la Gota de Leche. El

niño en la camilla, rodeado por

médicos, enfermeras, la visitadora

social y su madre, refleja el interés

que despertaba este grupo de la

población. Servicio Social, año II,

N° 1. marzo de 1928. p. 62
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Pese a los obstáculos reseñados, lo cierto es que entre 1920 y 1960 el

porcentaje de los nacidos vivos en partos hospitalarios en el país creció
del 6,7% al 50,1%, como lo enseña el siguiente cuadro:

Cuadro Ns 1

Porcentaje partos hospitalarios entre nacidos vivos

(Chile, 1920 y 1960)

Años Nacidos vivos Partos hospitalarios % nacidos vivos

1920 146.725 9.767 6,7

1960 225.758 113.196 50,1

Fuente: Anuario Estadístico, 1920, 1960.

En el caso de Santiago, el crecimiento de la cobertura hospitalaria del

parto fue aún más significativo, pues entre 1931 y 1951 ésta se duplica:

Cuadro N2 2

Nacidos vivos según local de parto

(Santiago, 1931 y 1951)

Año Total
Maternidades

V hospitales
%

Casa

habitación
%

1931 33.060 11.102 33,58 21.226 64,20

1951 53.976 32.512 60,23 21.246 39,36

El porcentaje restante se repartía entre aquellos nacidos en cites, conventillos, asistencia

pública y vía publica, que oscilaba entre 0,5 y 2,5% de! total de nacidos.

Fuente: Anuario Estadístico, 1931, 1951.

A mediados de la década de 1940, cerca de la cuarta parte de los na

cimientos en el país estaban controlados técnicamente por la CSO, lo que
se traducía en el incremento de la participación de médicos y/o matronas

en partos domiciliarios y hospitalarios. No obstante, no hay que olvidar

que el parto en plena calle aún era una realidad habitual para las mujeres
más pobres. Patéticas y comunes eran las noticias de partos en la calle

como el de Guillermina Maluenda, que en el Santiago de 1947, en la

«madrugada de un sábado del mes de junio, dio a luz, cerca de su casa,

en el Zanjón de la Aguada en la capital, abandonada de toda atención mé

dica. Una buena vecina [que] fue su matrona, ayudó a esta mujer de nues

tro pueblo»59.
El aumento de la asistencia privada del parto también fue un fenóme

no observable desde fines del siglo XIX y principios del XX, liderado

por los servicios que brindaban las matronas. Según una guía médica de

Santiago de 1902, más de 200 matronas vivían en la ciudad60, cifra aún

insuficiente, principalmente en la capital, si es que se deseaba combatir

efectivamente la cobertura que brindaban las parteras, que todavía man

tenían una posición relevante en aquel mercado asistencial61.

Desde la década de 1920, los anuncios de prensa de pequeños recin

tos asistenciales eran un elocuente testimonio de un mercado en creci

miento al que podían acceder mujeres que tenían ciertos ingresos. La

actividad de estas maternidades fue normada por el Reglamento de Ma

ternidades Particulares, elaborado por la Oficina Maternal y de Eugene
sia en 1938 y modificado en 194062. Éste consagraba el derecho del

médico o la matrona a prestar asistencia obstétrica en el recinto bajo con-
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diciones específicas, entre las que destacaban la delimitación estricta de

las competencias de ambos respecto de la atención manual del parto nor

mal, el uso de instrumental y de fármacos anestésicos, estos últimos reser

vados exclusivamente al médico. La supervisión de estos establecimientos
tenía por fin último poner trabas a lo que se creía su principal objetivo:
la realización de abortos clandestinos. Para ello se estipulaba que la in

terrupción de un embarazo sólo podía ejecutarse contando con una orden

escrita firmada por tres médicos63. Pese a la resistencia que opuso
el

Frente Nacional de Matronas a este reglamento, en virtud de que se esti

maba atentatorio de la libertad profesional, finalmente el Sindicato de

Matronas apoyó la medida estatal64.

La madre pobre y soltera

La madre pobre y soltera se convirtió en protagonista de una encru

cijada social y sanitaria: por una parte, cuidar a los hijos y, por otra, pro
veerse de recursos para subsistir. El trabajo u oficio remunerado a los

pocos días o, quizás, recién pasadas algunas horas de dar a luz no era una

elección para ella, sino una obligación. Aunque el parto establecía un an

tes y un después en su vida, la pobreza fomentaba la separación del hijo
de la madre durante el puerperio, período significativamente estratégico
para la consolidación del vínculo entre ambos. Si bien las publicaciones
que daban cuenta de los perjuicios del trabajo físico femenino durante el

ciclo maternal y la inconveniencia de que las mujeres «abandonaran» a

sus hijos para salir a trabajar largas jornadas en la fábrica se multiplica
ron desde la década de 1930, nadie ponía en duda que su manutención y

la de sus vastagos estaban en sus manos65.

El trabajo de las visitadoras sociales en los servicios de las materni

dades, de la CSO y de la DGS es una provechosa fuente para conocer las

percepciones y estrategias de intervención sanitaria y social aplicadas en
beneficio de estas madres. Por medio de estadísticas que buscaban desen

trañar el misterio de la pobreza femenina y orientar la implementación de

políticas, las VS fueron agentes clave del trabajo de los consultorios en la
transmisión del valor moral y social de una madre dedicada y la conso

lidación de la disciplinada familia proletaria urbana66. La difusión de los

beneficios de las leyes que protegían a las madres y el trabajo persuasi
vo eran los componentes más importantes de esta cruzada social. Como
lo defendíala VS BertaAraya en 1941, aquella «desconfianza o reticen
cia a la intervención extraña en la solución de un problema que se con

sidera personal»67 constituía uno de los principales desafíos con que se

encontraban estas mediadoras asistenciales.

Estudios como los publicados por las visitadoras sociales Luisa Fie
rro Carrera en 1929 y María Santelices en 1938 refuerzan que, en su ma

yoría, las mujeres que ingresaban a las maternidades eran solteras68. Según
Fierro, eran éstas las que concentraban el mayor esfuerzo asistencial, pues
se intentaba, por todos los medios posibles, convencer al padre de forma
lizar los vínculos parentales a través del matrimonio y posterior recono
cimiento del hijo, tarea «que se les proporciona con gusto, sobre todo si
se trata de jóvenes buenos, trabajadores. Unirlos es preservarlos: se les
ve atraídos hacia su hogar por amor al hijo, y adquieren hábitos de eco

nomía para subvenir a sus nuevas obligaciones»6^. Probablemente, ésta
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fue una de las tareas que mayor intervención suponía en la intimidad fe
menina, pues no sólo se trataba de identificar y promover la dedicación
al cuidado de los hijos en las nociones correctas de la puericultura, sino
también de introducir la formalización del vínculo emocional a través del

acto legal del matrimonio:
«Vano esfuerzo; las respuestas evasivas me dejan comprender que ese

hogar no se constituirá nunca legalmente. Y así veo, no muy lejano, el
sombrío porvenir de una madre que no pudo resistir al cariño, abandona
da con sus pequeñuelos, agobiada por el peso de una familia y que pide
al sentimiento materno fuerzas para luchar, mientras ese hombre sin afec
tos ni educación contrae una unión legal con otra»70.

Si no era posible contar con el apoyo del padre, el trabajo de la asis
tente social era convencer a la madre que la alternativa correcta era con

servar al hijo y no abandonarlo o entregarlo a la Casa de Huérfanos. Bien

lo sabía Luisa Fierro al transmitir las dificultades que suponía ligar la ma
ternidad con la felicidad en el contexto social en que vivían estas muje
res: «¡y qué satisfacción para la visitadora cuando se ven al fin coronados

sus esfuerzos! Y oye la frase: "Señorita, búsqueme empleo donde pueda
tenerlo a mi lado, no lo abandonaré"»71.

Santelices, en su memoria de 1938, presentaba una muestra de 50 mu

jeres, en su mayoría empleadas domésticas, a las que entrevistó durante

su práctica en la Maternidad San Francisco de Borja y en el Consultorio

N° 1 del Seguro Obligatorio, sección Madre y Niño72. Los factores del
crecimiento del fenómeno de los niños nacidos fuera del matrimonio eran

de orden «racial», como la falta de principios morales; de orden cultural,
como la ignorancia en que vivía el pueblo, y también de orden social, co

mo su pobreza material. Estos factores parecían ser aún más amenazan

tes para las mujeres que perdían su trabajo como empleadas domésticas
a causa de un embarazo que no era bien recibido por sus patrones y que
se constituía en la evidencia física de una caída moral:

«Casi siempre la muchacha que se entrega por primera vez se viene

desde el campo a la ciudad "para buscar ocupación", y a veces el pretex- Revista de Asistencia Social, tomo 3,

to de ello es ocultar su estado de embarazo ante sus familiares. Aquí de
be trabajar, ya que no cuenta con medios económicos para mantenerse y

no puede recurrir al seductor, por ser éste de su mismo pueblo; pues bien,
se emplea entonces en el servicio doméstico, encontrando siempre a su

alcance vacantes, por cuanto la patrona exigente "prefiere siempre a la

muchacha de campo, por ser más hacendosa y menos exigente que las

que hasta ahora ha tenido a su servicio". La garantía que la muchacha en

cuentra en esta clase de empleo es el ningún conocimiento y práctica que
él exige»73.

La figura masculina del seductor correspondía al hombre que sólo se

interesaba en la mujer para obtener favores sexuales usando el engaño y

la mentira premeditada y que, bajo ninguna circunstancia, actuaba como

padre y proveedor de esa familia constituida por la madre y el hijo. San

telices reseñaba las múltiples actitudes de rechazo del padre al saber de

la noticia del embarazo, los temores femeninos respecto de perder la

fuente laboral o la desesperanza ante el producto de un acto sexual no

consentido:

«Generalmente, la muchacha se muestra reacia a confidencias de or

den sentimental, sobre todo en la primera encuesta; aquí juega un rol im

portantísimo la bondad en el trato de la visitadora hacia la cliente, su
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tacto, tino y discreción para formular ciertas preguntas que puedan herir

su susceptibilidad»74.
A partir de su encuesta, Santelices sostenía que después del parto, al

gunas mujeres optaban por ejercer como empleadas domésticas, dada «la

dificultad para cuidar al niño, si sigue en fábrica o taller, y las pocas ex

pectativas de sostenerse ella y su hijo, debido a múltiples gastos que és

te le ocasionará, al contar solamente con el escaso salario semanal» .

No obstante, también es cierto que nacido el retoño los problemas para
ser recibidas en residencias particulares no eran pocos.

Si las políticas asistenciales estatales, al menos teóricamente, estruc

turaron un trabajo focalizado en la parturienta hacia fines de la década

de 1930, los límites de aquéllas son evidentes cuando se conoce el testi

monio de madres que no accedían a beneficios estatales, como lo refleja
el testimonio de Carmen Yáñez en la carta que envió a la Primera Dama

de la nación, Rosa Markman de Videla, desde Linares en 1952:

«Con gran necesidad y vergüenza recurro a Ud. con la esperanza que
ha de oírme esta necesidad que me aflige. Soy madre de tres niños y otro

por llegar y estoy en una pobreza que no se puede explicar, sobre todo

con mi madre enferma... vino la señorita visitadora, se impuso de mi po
breza, pero de ahí no saqué nada. Por eso recurro a Ud. que con su alma

noble me ha de ayudar en ropita vieja, sobre todo para mi madre, que ya
está vieja y enferma, y aquí que el invierno es tan frío»76.

Lo que acontecía con las mujeres que parían y que no tenían acceso

a los servicios y seguros de la CSO, ni protección laboral, era un campo
de asistencia social que sólo tenía cobertura entre la caridad organizada.
Según Luisa Fierro, este era un gran problema en el Chile de la década

de 1920: instituciones como la Casa Nacional del Niño recibían niños sin

madre, el Asilo Maternal de Santiago acogía a mujeres para que pudie
ran alimentar a sus hijos, pero no les daban recursos, obligándolas a tra

bajar a los pocos días de dar a luz. Una limitada alternativa, entonces, era

la entrega del niño a una pouponniére
—donde una nodriza podía alimen

tarlo— o a instituciones de protección de lactantes, como las Cunas de

San losé y la Obra Sweet. Pese a su reducida capacidad, los asilos cons
tituían la alternativa a la que más recurrían médicos y visitadoras socia

les para dar solución a los casos apremiantes de parturientas y puérperas

desamparadas, como por ejemplo la Pre-Maternidad del Amor Miseri

cordioso de la Cruz Blanca, que podía recibir hasta 22 mujeres durante

los meses que precedían al parto y atender casos de partos de urgencia

por una matrona residente, y el Asilo Maternal del Patronato de la Infan

cia, que con capacidad para 42 madres las recibía con su respectivo hijo
después del parto, pudiendo permanecer hasta seis meses77.

No obstante estas pequeñas soluciones, la carta de GenovevaMuñoz

a la Primera Dama de la nación de mediados de siglo XX ejemplificaba
un futuro incierto, sin matices, cuando la maternidad se ejercía en medio
de la pobreza urbana, cargando con trabajos desgastadores por un largo
período, sin acceso a beneficios estatales y escaso apoyo de la pareja y
de redes familiares:

«La situación mía es muy mala, yo me encuentro enferma debido a

tanto hijo que he tenido... he sido lavandera más de ocho años, debido
a eso me encuentro enferma, una debilidad general, descalcificación a

los huesos y los ríñones y principio de reumatismo al corazón. Y sólo
me viven cuatro hijos porque nacen pesando 1 kilo 800 gramos, eso no
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Familia asistida por una visitadora

es peso normal para una guagua recién nacida, nacen raquíticos... mi del Servicio Social. Sen-icio Social,

situación es bastante triste porque mi marido es muy tomador, mis niños año II, N° 1, marzo de 1928, p. 81.

andan descalzos... y no puedo trabajar, tenemos dos camitas donde dor

mimos todos amontonados, no tengo sábanas, no tengo una frazada, no

tengo ni taza en que tomar té, ni plato ni servicio; nada, señora, para mí

ni para mis hijitos. Es bastante triste mi situación, uno de mis niños tie

ne cuatro años, el otro cinco, el otro siete años y diez... a veces he pen

sado en la muerte, pero mis hijos qué hacen con un padre como el que

tienen...»78.

Control prenatal y postnatal: orígenes,

supervisión médica y persuasión
A inicios de la década de 1930, el cuidado prenatal era una sentida

recomendación médica, pero su puesta en práctica muy rudimentaria y

de escasísima cobertura. El médico Arturo Baeza Goñi advertía que el

servicio prenatal en Chile estaba en pañales, «en parte por la falta de or

ganización y en parte también por falta de educación maternal y de pue

ricultura en nuestra población femenina»79.

El valor de la asistencia prenatal encontró acogida tempranamente en

el quehacer de la Maternidad y Dispensario Madre e Hijo, fundada en

1923 por la Unión Evangélica de Chile. En sus inicios este recinto fue

sólo un dispensario dedicado a proteger a madres desamparadas y a sus

niños, que luego inauguró un servicio de maternidad en 1927, con siete
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camas y un pensionado, y en 1928 funcionaba una clínica prenatal y un

servicio de atención dental80. Para 1932, el crecimiento de la infraestruc

tura y de los recursos materiales era indudable81.

La singularidad de Madre e Hijo era la atención prenatal, que propen
día a la reducción de las complicaciones del embarazo de las mujeres que
eran recibidas dos veces por semana en el recinto. A las madres se les im

ponía la obligación de concurrir una vez al mes antes del séptimo mes de

embarazo, y pasado dicho mes de gestación, el control se estipulaba ca

da quince días. Entre los efectos psíquicos del control médico maternal,

que ponía en contacto a mujeres que vivían similar situación, estaba la

creciente preocupación por el autocuidado y una verdadera competencia
entre ellas por presentar hijos más lozanos y robustos:

«El hecho de juntarse muchas embarazadas que comentan los acci

dentes, las enseñanzas o los resultados de los prolijos cuidados a que son

sometidas, les va formando a las recién llegadas la conciencia de las obli

gaciones que como futuras madres pesan sobre ellas y de las normas a

que deben estar sujetas durante este período tan importante de su vida»82.

Según Baeza, los resultados positivos de la Maternidad Madre e Hi

jo se debían a que a ella acudía «gente relativamente acomodada con al

guna instrucción, que trata de favorecer en la medida de sus fuerzas la

labor en que está empeñado el personal», o «una clientela de cierta cul
tura que sabe aprovechar en beneficio de sus hijos». Estas mujeres podí
an seguir mejor las prescripciones respecto del aseo personal, cumplir
con la realización de exámenes vaginales, de orina y presión arterial, y
acatar la prohibición del trabajo físico excesivo83. El control postnatal de

este recinto propendía a asegurar que los niños recibieran asistencia has

ta los dos años en la clínica de puericultura, primero provisto por un mé

dico y luego por una enfermera; si en 1928 se asistía a 70 lactantes, en

1931 la cifra ya alcanzaba los 22884.

En 1932, siguiendo los argumentos de Baeza Goñi, la médica Figue
roa insistía en el valor de la educación prenatal emprendida por la Escue

la de Obstetricia y Puericultura de la Universidad de Chile, en la

Maternidad San Borja y en los centros preventivos impulsados por el Ser

vicio Nacional de Salubridad Pública85. El apoyo que estos centros brin

daban en la última etapa del embarazo, especialmente de la mujer soltera.

eran estratégicos para la supervivencia del hijo: «Basta que una mujer se

presente en su último período de gestación para que se le niegue toda ayu
da en circunstancias que ella sólo solicita trabajo. La mujer soltera, pró
xima a ser madre, tiene un duro calvario que seguir hasta el fin. Esta es

la causa principal por qué muere en este país un número muy subido de

hijos ilegítimos... Los hijos ilegítimos son los hijos del amor, como los

nacidos en hogar constituido, justo es que aquéllos merezcan análogas
consideraciones y gocen de los mismos privilegios»86. La consideración
de Figueroa respecto del trato equivalente entre hijos nacidos fuera co
mo dentro del matrimonio era excepcional si se compara con las atribu

ciones negativas que se le imputaban a la condición de los ilegítimos87.
Igualmente, la existencia y apoyo estatal a estos centros colaboraría en

la disminución de la tasa de abortos:

«¡Cuántas hay que interrumpen su embarazo por el temor al enorme
fardo de sufrimientos que les aguarda para el momento de ser madres!
Son arrojadas del hogar y abandonadas por el seductor de oficio, y en la

desesperación de conseguir trabajo debido al estado de embarazo eviden-
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te, desesperadas destruyen la vida del fruto del amor. Sordos al grito de

nuestra conciencia censuramos a la culpable. ¿Quién pudo otorgarnos el
derecho de acusar si somos incapaces de prestar ayuda e impedir que ta
les cosas sucedan? Debemos tender las manos fraternalmente y ayudar
las a reconstituir y legalizar su vida»88.

El procedimiento asistencial para las mujeres embarazadas asegura
das debía persuadirlas del valor de la consulta médica periódica y del se

guimiento regular de las instrucciones que recibían. Por ejemplo, la VS
Hilda González, en su estudio sobre el servicio de lactantes de! Consulto

rio N° 2 de la zona norte de Santiago, listaba algunas de las obligaciones
y derechos que se requería inculcar en las jóvenes madres, como por ejem
plo el responder encuestas socioeconómicas, el someterse a exámenes de

laboratorio y de rayos X, seguir los consejos del personal sanitario e in

terrogar al médico cada vez que se tenían dudas89. También se buscaba

convencer a las mujeres que mantenían vínculos con servicios sanitarios

que. a más tardar quince días después del cese de la regla, se presenta
ran al centro de tratamiento para someterse a exámenes clínicos y de la

boratorio que confirmaran su estado grávido. No obstante, lo que

usualmente ocurría era que las mujeres no acudían a los consultorios an

tes del quinto mes de embarazo.

Las recomendaciones y el seguimiento de las VS pretendían que la

vida de la madre, desde el momento en que se sabía embarazada, se cen

trara en la preparación del nuevo ser y en la multiplicación de tareas y

procedimientos nunca antes practicados, como por ejemplo asistir a tra

bajos prácticos de «cocina de leche» y de elaboración de ropero infantil

durante el embarazo; exigir al médico del centro maternal el certificado

para presentar en el trabajo y conseguir reposo durante seis semanas an

tes y después del parto; avisar oportunamente al centro maternal de la

proximidad del parto para programar la visita domiciliaria de la matrona

el mismo día. Se aspiraba a que idealmente el médico, la visitadora so

cial, la enfermera sanitaria y la matrona fueran percibidos por las madres

como «sus más fieles amigos y consejeros de la formación de su hijo»,

y simultáneamente que ellas demostraran cada vez que se les pidiese que
sabían «alimentar, vestir, bañar y educar a su niño», y que conocían «cuá

les son sus deberes y derechos como madre y como asegurada»90. Lle

gado el momento del parto, se recomendaba que las aseguradas y no

aseguradas dieran a luz en sus domicilios, previo informe de la VS y de

la enfermera sanitaria, y sólo en casos de riesgo o cuando el domicilio no

contaba con adecuadas condiciones higiénicas, optar por la atención en

un recinto maternal.

Luego del parto, la matrona debía dar aviso a la enfermera sanita

ria de la Oficina del Niño y a la visitadora social para que acudieran al

hogar familiar y revisaran el entorno del nuevo lactante: «La madre de

be presentarse al consultorio a los quince días del parto, con su niño

bañado y con ropa limpia, libreta de Seguro Obligatorio, inscripción
del niño y su ficha médica maternal. Con todos estos documentos se

inscribe til niño en la sección lactante, donde se le da el carnet con el

nombre de la madre del niño, número de inscripción de la libreta de se-

tturo, médico que corresponde al sector en que vive y horas de consul

ta. Una vez ingresado el lactante, tiene su ficha médico-social, donde

se anota la evaluación de su desarrollo»91. El control postnatal era una

exigencia centrada en la atención del recién nacido, en el estímulo a las

Maternidad de San Vicente. Boletín de

la Dirección General de Beneficencia
x Asistencia Social, Año I, diciembre

de 1929, N° ll.p. 718.

Sala de partos de la maternidad.

Boletín de la Dirección General de

Beneficencia vAsistencia Social, Año 1

diciembre de 1 929. N° 1 1
, p. 7 1 8.



HISTORIA DE LA VIDA PRIVADA EN CHILE

madres para que cumplieran con los controles sanitarios periódicos y

recibieran los subsidios monetarios y en especies durante el período de

amamantamiento.

En cuanto el niño ingresaba al servicio de lactantes, la visitadora so

cial verificaba en el hogar sus condiciones de vida material, moral y ju
rídica, debía buscar trabajo para los miembros cesantes de la familia e
instruir a la madre, todas tareas obligatorias hasta cumplidos los dos años
de vida del niño. Para la VS Luz Cañas, esta restricción de edad limita

ba la cobertura de la «defensa» sociosanitaria del niño, pues la propor
ción de los que recibían estos beneficios era aún pequeña: «los niños

deberán convivir necesariamente en el plantel educacional o en la sim

ple vida social, y aquellos que han carecido de la atención sanitaria, a que
me he referido, estarán en condiciones de contagiar a los que quedaron
en mejores condiciones»92.

Aun para los niños que cumplían con los requisitos de edad y condi

ción civil, algunas disposiciones eran contraproducentes, como por ejem
plo la no admisión de lactantes mayores de tres meses que, en ocasiones,
eran casos que ocurrían porque la madre, o los padres en su conjunto,
desconocían los beneficios y se presentaban tardíamente en los consul

torios. Muy desfavorable era la situación de aquellos a los que se les pri
vaba de asistencia luego de no concurrir durante tres veces consecutivas,
debido a la imposibilidad de las madres de salir en horas laborales o a la

necesidad de atender una numerosa familia que dependía exclusivamen
te de su presencia.

Visitadoras y médicos, al propiciar lazos de confianza con las mujeres,
buscaban contar con información fidedigna respecto de aspectos íntimos
no sólo ligados al embarazo, sino a su vida sexual y familiar, de estratégi
ca importancia al momento de asegurar un entorno sano para el recién

nacido. En este sentido, el apoyo al sistema prenupcial o el resguardo de

la formación de matrimonios afines biológicamente entre las visitadoras
como Luz Cañas fueron algunas de las disposiciones eugenésicas que ge
neraron interés en Chile93. También el grave problema social del mal ve
néreo y sus efectos sanitarios en el niño aparecían en el relato de Cañas

ilustrando las dificultades para contener la propagación de la sífilis y las
reservas que los tratamientos generaban entre los padres u otros miem
bros masculinos de la familia:

«En una casa a la cual debí concurrir para hacer el cuadro sanitario

del estado del niño, me encontré con que el padre y la madre estaban ata

cados por la sífilis; la reacción de ambos arrojaba tres cruces. Ante mis
insinuaciones, la madre se sometió a un tratamiento, pero el padre no qui
so iniciar su curación. En estas condiciones, los esfuerzos de la madre

por sanar eran estériles, ya que el trato con su esposo la dejaba en las mis
mas condiciones que al comienzo. Hablé con el marido, sin que él acce
diera a someterse a un tratamiento, hice la denuncia que correspondía en
la Sección Lúes y se procedió a hacer las tres citaciones que prescribe el

reglamento, al hombre aludido, sin que éste acudiera. Finalmente, se in
formó a la Dirección de Sanidad para que se procediera a detenerlo con

el objeto de que se sometiera a curación»94.

El control de madres y lactantes en los consultorios de la CSO propi
ció la elaboración de estudios sobre las condiciones socioeconómicas en
que era vivido el ciclo maternal. Por ejemplo, la VS BertaAraya diagnos
ticó sustantivamente la realidad socioeconómica de 150 familias cons-
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ti luidas por madres aseguradas o esposas de trabajadores asegurados
—

de un universo de 1 .400 a 1 .549 lactantes entre 1939 y 1940 asistidos en

el Centro Las Rosas, ubicado en el barrio de Quinta Normal. Su estudio
concluía que las condiciones físicas de los hogares y la heterogeneidad
y nivel educativo de los habitantes del barrio eran deficientes. Asimismo,
la alta venta de bebidas alcohólicas y la irregularidad del transporte co
lectivo atentaban contra la acción de «elementos civilizadores», como la

escuela e iglesia presentes en el barrio95.

Respecto de las cualidades habitacionales. un 78% ( 1 17 casos) co

rrespondía a la de tipo suburbano, donde predominaba la calzada de tie
rra y piedras, acequias a tajo abierto que transportaban aguas servidas,

y sólo 19,3% (29 casos) al tipo urbano, con disponibilidad de alcantari

llado y pavimentación. El piso de tabla estaba presente en el 84% de los

casos, lo que representaba también un avance en la infraestructura urba

na. El acceso a «baño de lluvia» o ducha estaba reducido únicamente

para el 33% de los casos, y al «WC de patente» para el 44%. La dispo
nibilidad de un solo dormitorio era la realidad del 94% de los casos; no

obstante, el uso de una cama por más de una persona se daba en 168 ca

sos en que servía de lecho sólo para dos personas. Este aspecto era cru

cial, dado el interés de crear nuevos hábitos morales y sanitarios entre

los miembros de la familia, los que debían comenzar tempranamente en

el niño.

Los oficios de la madre, en un 53%, estaban repartidos en mayor pro
porción entre las que realizaban «labores de aguja», «empleada domés
tica», «lavandera, «obrera de fábrica», frente al 40% de casos donde su

profesión era clasificada como «labores del sexo» o dueña de casa96. En

el caso del padre, el 69.3% se concentraba en oficios como «obrero de la

construcción», «obrero de fábrica», «obrero de artes mecánicas», «em

pleado doméstico» y «obrero de trabajo independiente».
Respecto al lactante, la condición de ilegitimidad era un problema pa

ra el universo de madres aseguradas que correspondía sólo al 24,8% de

los casos. El 58,6% dormía en su propio lecho, fuera éste cama o canas

to; el 72,6% contaba con vestuario suficiente y el 82% de los niños era

amamantado o recibía leche en modalidades auxiliares, como leche en

polvo o desecada y sopas, todas condiciones materiales que estaban por

sobre el promedio de la población infantil no asegurada.
La entrega de beneficios a las aseguradas

—

pago de subsidios de lac

tancia en dinero o alimentación, como harina y leche
— fue una impor

tante motivación para que las madres acudieran a los controles postparto

y para que se hiciera efectiva la vigilancia de la lactancia materna. El

dar pecho era el seguro de subsistencia del recién nacido más valorado

por la comunidad médica, argumento que justificó la extensión tempo
ral del amamantamiento subsidiado de ocho meses a dos años en 1936.

Sin embargo, la aplicación de este beneficio como medida de control

postnatal no estuvo exenta de problemas. El uso que algunas mujeres
daban al subsidio en dinero fue cuestionado por algunos médicos y po
líticos, al punto de solicitar su supresión; se decía que no cumplía su

propósito, dado que no era usado para comprar leche o que no era nece

sario adquirir alimento si los bebés, hasta el sexto mes, sólo consumían

aquel vital elemento. También se sostenía que dicho dinero era tomado

por los padres para malgastarlo en vicios como el alcohol. Según el mé

dico Arturo Bohórquez, más del 45% de las madres gastaba dicho dine-

Baño de un niño en el Patronato

Nacional de la Infancia. Revista de

Beneficencia Pública, tomo III,

1919, p. 32.

Interrogatorio de una embarazada.

Centro Maternal Policlfnico,

Valparaíso. Revista Asistencia Social,
tomo 4, N° 4, diciembre de 1935,

p. 6X9.
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ro en «maquillaje»97. La respuesta a esta grave acusación no se hizo es

perar. La secretaria de la Sección Madre y Niño, de la Administración Ge

neral de Santiago, Rebeca O'Brien Pflanz, en tono aclaratorio, daba cuenta

que el dinero era entregado sólo si era posible comprobar que la madre

amamantaba a su hijo. Por tanto, dicho subsidio no era para alimenta

ción directa, sino para su propio beneficio, como el mejorar la manuten
ción de la madre o el vestuario del lactante. Es decir, se trataba de un

apoyo monetario que respaldaba la decisión de dar pecho el mayor tiem

po posible financiando una porción de las necesidades materiales de las

madres que trabajaban o que aún estaban en su período de descanso. Fi

nalmente, O'Brien cerraba su réplica explicando que luego que el mé

dico comprobara que el amamantamiento había concluido, dicho

subsidio se suspendía
—

pese a no completarse el año— , y que en nin

gún caso las madres recibían un subsidio de lactancia doble, es decir di

nero y leche simultáneamente98.

¿Cuántas mujeres accedían a los beneficios de la asistencia mater-

no-estatal a mediados del siglo XX en Chile? En 1941, el 23,8% de los

partos del país era cubierto por la Sección Madre y Niño de la CSO, y
la capital concentraba la cobertura de más del 25% de aquéllos. Las
consultas de las embarazadas en centros maternales registró un impor
tante aumento en sólo dos años: de 149.779 mujeres en 1939 a 221.500

en 194 199.

Gracias al pionero estudio de los médicos Raúl Ortega y Adriana Cas

tro, basado en el análisis de 3.500 fichas clínicas de niños asistidos en

consultorios de Santiago durante 1943, es posible hacer algunas estima
ciones respecto de «la actitud de las madres» aseguradas y las no asegu
radas frente al control pre y postnatal100. Entre las conclusiones se sostenía
que en ambos grupos la primera consulta prenatal se producía en el 60%

de los casos sólo después del quinto mes de embarazo, cifra que revela

ba la necesidad de mejorar la modalidad para atraer a las mujeres en pe
ríodos más tempranos de su preñez. Respecto de la modalidad del parto,
la proporción de los domiciliarios y hospitalarios entre las aseguradas era
casi igual, a diferencia de las no aseguradas, en que más del 70% paría
en su casa, dado que sólo las primeras recibían financiamiento para la

hospitalización.
Más del 80% de las madres que acudían al control postnatal y del re

cién nacido lo hacían antes del primer mes de vida de este último. Este

aspecto era una prueba concreta, según Ortega y Aguayo, del «alto ren

dimiento de la labor educativa desarrollada por enfermeras, visitadoras

y auxiliares maternales en el domicilio para que las madres inscriban a

los niños»101. También se presentaba como motivación de la temprana
inscripción del niño entre las aseguradas, el legítimo interés de cobrar

el auxilio maternal, más que la autenticidad por asegurar la prevención
de enfermedades. Para Ortega y Castro, esa opinión se alojaba entre los

«médicos de gabinete» o entre aquellos que aún clasificaban a las ma
dres chilenas como «un conjunto torpe, ignorante y con la desidia e in

dolencia característica del chileno». En consonancia con la idea de

perfeccionar el sistema asistencial e insistir en la política preventiva, es
tos médicos apostaban por la «responsabilidad de la madre chilena» y
recordaban que las actitudes negativas que se les imputaban existían en

«porcentaje nada despreciable en todos los países y aun en capas socia
les más elevadas»102.
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Una nueva ciencia: la puericultura
Una adicional estrategia de expansión del cuidado prenatal y postnatal

fue la difusión de la ciencia de la puericultura en publicaciones desde fi

nes del siglo XIX, bajo el supuesto de que tanto profesionales sanitarios
como las propias madres se beneficiarían de su lectura, redundando en

la disminución de la mortalidad materno-infantil103. Entre sus objetivos
estaban la «vulgarización» de nociones de cuidado científico, que poní
an «al alcance de todos» un repertorio de «consejos prácticos», reforza
dos por un lenguaje que apelaba al mejoramiento de la raza, a la

recuperación del debilitado vigor del pueblo y al reemplazo de prácticas y
hábitos populares que se consideraban especialmente dañinos. Otro plan
teamiento común de los textos era la habitual calificación de las mujeres
pobres como individuos ignorantes del correcto cuidado del niño y de su

propio cuerpo. Se estimaba que este defecto no era privilegio de las cla
ses pobres, sino compartido por el género femenino; no obstante, los des

cargos se concentraban en las faltas cometidas por las más pobres. El citado

texto de Wenceslao Hidalgo fue pionero al plantear que una mujer infor
mada y bien entrenada en el cuidado de los hijos reportaba beneficios eco
nómicos y sanitarios insospechados.

Pese al limitado impacto de manuales y cartillas, en virtud de las al

tas tasas de analfabetismo femenino, el análisis de los mismos permite
conocer algunos aspectos del cuidado maternal vigentes y cuáles se de

seaba modificar. Aunque la influencia fue probablemente muy limitada,
tanto por el restringido número de ejemplares como por los modestos
efectos entre mujeres analfabetas o escasamente educadas, no es menos

cierto que parte de las prescripciones, si bien reflejaban problemas reales,
eran prejuicios de quienes los redactaban. Posteriores a 1920, algunos ma

nuales, que reunían preferentemente información científica, incluyeron as

pectos relativos a procesos fisiológicos femeninos más útiles a profesionales
sanitarios que a las mujeres.

Una materia clave fue la promoción de una alimentación adecuada de

madres e hijos. Durante el embarazo, la mayoría de las prescripciones se

concentraban en fomentar en la futura madre una alimentación balance

ada que, por ejemplo, excluyera en ocasiones el consumo de carne y sus

tancias albuminosas, el alcohol y bebidas excitantes, y que sí promoviera
la abundante ingesta de vegetales y frutas, leche (entre uno y dos litros

diarios), harinas, cereales y legumbres. Un repetido diagnóstico era que

los bebés consumían alimentos y preparaciones similares a los de adultos

que no eran apropiados para sus necesidades fisiológicas y el funciona

miento de su sistema gastrointestinal infantil, dado que con ellos «se les

rompía la hiél». Numerosas eran las normas de crianza que instaban a

cambios como el «no malcriarlos», regular los ciclos y frecuencia del

amamantamiento, no permitir que fueran besados, especialmente en la

boca, como método de prevención de enfermedades, mantener estricto

control del peso, tener conocimiento de los primeros auxilios indispen
sables para socorrer al recién

nacido y al lactante, cumplir con los con

troles médicos y el plan de vacunas, particularmente contra la viruela.

Inspiradas en una fuerte crítica a las nodrizas, las campañas en pos
de la lactancia materna desde fines del siglo XIX se reforzaron con el tra

bajo de las Golas de Leche del Patronato Nacional de la Infancia y, más
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tarde, con el estímulo monetario y la sistemática persuasión que médi

cos, enfermeras y visitadoras pusieron en práctica entre las madres ase

guradas104. No obstante, hasta mediados del siglo XX las nodrizas eran

estimadas un mal necesario y se optaba por la mayor regulación posible
de su actividad en beneficio de los niños que debían alimentar: los pro

pios y los ajenos. Frecuentes eran los llamados y exhortaciones de mé

dicos como Luis Calvo Mackenna y Cora Mayers a fomentar la lactancia

materna en virtud de argumentos como aquellos que sostenían que no era

madre quien no amamantaba, que la leche no era propiedad de la madre

sino de sus hijos, o que difundían la convicción de sus benéficas propie
dades inmunológicas en los recién nacidos105. Dar pecho al bebé era una

«obligación sagrada». Como lo dictaminaba una cartilla de la Cruz Ro

ja, las mujeres «jamás [debían] venderse de amas, porque significa robar

y vender alimento que por legítimo derecho pertenece a su guagua»106.
Las recomendaciones relativas a la higiene personal y ambiental tam

bién se contaban entre las predilectas de estos escritos, porque aludían,

estratégicamente, a las consecuencias sociales del hacinamiento urbano.

Sin embargo, eran las más difíciles de ser cumplidas por la falta de agua

potable y de recursos para la construcción de salas de baño en las frági
les viviendas proletarias: el baño «tibio» personal o el baño «por partes»,

y en promedio dos veces a la semana, prescrito por Isauro Torres, era un

lujo imposible de alcanzar. Importante atención demandaba también el

diagnóstico temprano de enfermedades venéreas de «trascendencia so

cial» que afectaban las condiciones de la futura descendencia107.

En la cruzada por la difusión de la puericultura participaron activa

mente instituciones estatales, de beneficencia y maternidades privadas
Sala de maternidad del hospital de la que financiaron cartillas y/o folletos. Por ejemplo, de vital importancia
Compañía Carbonífera e Industrial fue ]a cartilla de la Dirección General de Sanidad, de 1936, que afirmó
de Lota.
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sin titubeos lo que para muchos comenzaba a ser un predicamento uni
forme:, «el embarazo no es una enfermedad»108. Pero todo indica que di
cha afirmación era más importante para los profesionales que para las
propias madres, pues no aparecen evidencias contundentes en la literatu
ra popular que apoyen la percepción del estado de gravidez como una en
fermedad. Pero no es menos cierto que el proceso de medicalización
internacional que experimentaba la asistencia obstétrica desde mediados
del siglo XIX, estimuló el interés por las patologías que rodeaban el em

barazo y el parto. Otros textos editados por la misma repartición eran dis

tribuidos gratuitamente en los centros preventivos de la DGS, como el del

médico Otto Schwarzenberg o aquel que reunía conferencias transmiti
das radiofónicamente por los médicos del Departamento de la Madre y
el Niño109. Ambos coincidían en diagnosticar que entre las madres, en su

mayoría muy jóvenes, la ignorancia y la pobreza constituían los mayo
res obstáculos para la introducción de una medicina preventiva que se an
ticipara a las enfermedades de los recién nacidos e infantes.

Entre las cartillas de recintos asistenciales, la difundida por la Mater

nidad Madre e Hijo sugería la programación de citas al dentista, el uso
de faja «no elástica» durante todo el embarazo, el aseo cuidadoso y ma

saje de los pezones, especialmente desde el quinto mes, todas al alcance

de una clientela de clase media. El resguardo de aquellas prescripciones
prenatales era requisito fundamental para el éxito asistencial de las em
barazadas que recibía la institución.

En la década de 1930, textos como El libro de las madres, Nociones

fundamentales de puericultura y alimentación infantil para los médicos

rurales o Consejos para las futuras madres y cuidado de los niños, de

los médicos Félix Valenzuela, Gastón Valle y Ricardo Rolando, respec
tivamente, retomaban los tópicos señalados con cuotas de mayor realis
mo. Particular atención en el texto de Valenzuela cobraba el tema de la

leche materna y sus múltiples beneficios en comparación a la provista
por la nodriza y las de origen artificial, denominación que recibía la le

che extraída de la vaca, burra y cabra y hasta del poroto. Las restriccio

nes al cocimiento excesivo de las leches artificiales y al consumo de carne

y sopas eran drásticas, pues se les atribuía la aparición de putrefacciones
permanentes en el intestino infantil1 10.

A diferencia de Torres, que las consideraba prohibitivas, Gastón Va

lle calificaba a las leches artificiales, por ejemplo la condensada y la de

secada, útiles en caso de que la alimentación materna o la leche de vaca

no fueran de buena calidad o no estuvieran disponibles1
' '. Como médi

co director del Consultorio de Asegurados de Quilpue, Valle valoraba la
instrucción en puericultura entre profesionales sanitarios de ambientes
rurales y reconocía los progresos de las agencias estatales en la tarea de

disminuir la influencia del «meico y la comadre» en la asistencia de par
tos y recién nacidos.

El texto de Ricardo Rolando G., jefe del Servicio de Obstetricia de

la Maternidad San Agustín, era la adaptación de una publicación extran

jera del Laboratorio Mead Johnson and Company, y fue entregado a las

madres gratuitamente gracias al financiamiento de las Farmacias Knop
de Valparaíso1 12. La constante advertencia sobre los perjudiciales con

sejos que las redes familiares y sociales brindaban a las futuras madres

es muy importante en el texto y reafirma la voluntad de reducir la in

fluencia de todos aquellos que no eran parte de la profesión sanitaria,
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apoyando estratégicamente el monopolio de la figura médica en el ciclo

maternal.

Especial mención merece la cartilla A las madres, publicada en 1 942

y que incluía un texto de Cora Mayers, entusiasta activista de la causa de

la puericultura desde 1920, quien no escatimaba calificativos condenato

rios para las mujeres que no cumplían con el deber de criar correctamen

te a sus hijos:
«Forja a tu hijo: pon todas tus fuerzas; junta cuantos rayos de luz ven

gan dispersos a tu alma y empléalos en esa obra de vida o de muerte. Si

quieres, no hagas nada más. Si no puedes, vive oscura, tranquila, retirada

y exenta de toda lucha. Te exoneramos de todo trabajo social y político y

te concedemos la paz y la libertad a cambio de que nos dejes un hombre.
»Pero si nos dejas un malvado, si nos dejas un opresor, un mentiroso,

un esbirro, un explotador, un verdugo, un loco, un enfermo, un degenera
do, entonces no te absolvemos y cualquiera que sean tus méritos aparen

tes, declararemos que nos has defraudado y que tu paso por este mundo

ha sido una desgracia»1 ,3.

Con un tono plagado de expresiones eugenésicas, este manual incluía
información sobre anatomía sexual y procesos fisiológicos femeninos,
como por ejemplo la contabilidad precisa de las menstruaciones como
método para estimar los tiempos de embarazo o la identificación de los

cambios físicos y emocionales de la pubertad. El valor educativo de es

te tipo de cartillas excedía el ámbito de la puericultura, pues exploraba
la difusión del autoconocimiento corporal y de prácticas de observación
difíciles de promover entre mujeres pobres, según las quejas de Isauro
Torres en 1926.

Entre fines del siglo XIX y mediados del XX, una diferencia signifi
cativa del papel y responsabilidad femenina en el correcto cuidado de los

hijos fue que la habitual crítica médica respecto de la supuesta desidia y
pereza de las mujeres se matizó al considerar los límites que imponían la
educación y condiciones de vida que las rodeaban. Bajo este marco, en

tonces, la necesidad de generar lazos de confianza entre ellas y los pro
fesionales asistenciales cobraba mayor sentido. Las dificultades para que
las mujeres acudieran a los controles prenatales y postnatales, y amaman
taran a sus hijos el mayor tiempo posible, suponían conductas y obliga
ciones adicionales que cuestionaban antiguas prácticas, y que les

demandaban tiempo y energía que debían dividir entre sus familias, sus
fuentes laborales y las ocupaciones domésticas.

Conclusión

La fundación del Servicio Nacional de Salud en 1952 (en adelante

SNS) agrupó a las instituciones prestadoras de salud, brindando asisten
cia sanitaria integral a la población más desposeída, indigentes, obreros y
sus familias, que constituían aproximadamente el 70% de la población na
cional1 14. Respecto de la asistencia maternal, se reforzó la hospitalización
del parto y el control prenatal en consultorios externos, la capacitación de
matronas con apoyo técnico de la Organización Mundial de la Salud y la
constitución de grupos de obstetras que asesoraban a las maternidades de

Santiago115. Hacia 1954, los servicios correspondientes controlaban po
co menos del 30% de las mujeres embarazadas, proporción que variaba
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según la zona del país entre un 50% y un 6,8%. En las provincias agríco
las, sólo un 15% de aquéllas se controlaba antes del parto:

«Los partos atendidos en hospital alcanzaron ese año a 78.603, o sea

aproximadamente un tercio del total. Los partos a domicilio, atendidos

por matronas del servicio, fueron unos 20 mil más, lo cual da alrededor
de 40% de partos controlados por el SNS. Los lactantes controlados en

1954 sumaban aproximadamente un 33%- de los nacidos vivos. Esta ci

fra ha sido ligeramente ascendente en los últimos años. Más del 50% de

los lactantes en control corresponden a las provincias de Santiago, Val

paraíso y Concepción. La proporción de lactantes inscritos en el servicio

baja considerablemente en las provincias agrícolas»116.
Adicionalmente, el SNS adoptó en 1954 una política amplia en mate

ria de alimentación complementaria a la madre embarazada y nodriza co
mo al preescolar y al escolar, estrenada a inicios de la década en pequeña
escala con apoyo de UNICEF1 17. Se estima que en 1956 se repartía el

equivalente a 50 millones de litros de leche, distribución que incrementó

«significativamente el control prenatal en algunos centros de salud»1 18.

Estos indicadores confirman la creciente inclusión de las embaraza

das y madres en el nuevo contexto político-sanitario de la década de 1 950.

Su calidad de beneficiarías activas es una política que no admitía duda y

supuso concentrar las propuestas y críticas en la ampliación de la cober

tura asistencial, el mejoramiento de la calidad de los servicios sanitarios

y las capacidades profesionales, más que en la «resistencia» de las ma

dres a la medicalización.

En la década siguiente se aceleraron estos procesos. En 1960, de los

256.674 partos de niños vivos, 171.813 recibieron atención profesional en

hospital o domicilio, es decir un 66,9%. Los 84.861 niños restantes, un ter

cio del total, nacieron sin recibir ningún tipo de asistencia, cifra que, ajui
cio del médico Onofre Avendaño, sólo reforzaba el carácter subdesarrollado

o incipiente civilización de la sociedad chilena1 19. Aun cuando la dotación

de camas obstétricas era menor a la demanda asistencial, la cobertura del

parto domiciliario alcanzaba el 90% en ciertas zonas de Santiago120, gra
cias a la reducción de los tiempos de hospitalización, a la atención de dos

puérperas por cama o al precoz traslado postparto domiciliario, práctica

que se reconocía negativa para la recuperación121. Indicadores como el de

mortalidad materna descendieron de manera importante: de una tasa de

29,9 a 18,1 por diez mil nacidos vivos entre 1960 y 1969122.

Como se aprecia, el volumen asistencial de las instituciones mater

nales se incrementó notoriamente a mediados del siglo XX, pero las ba

ses ideológicas del cambio en las conductas y hábitos del mundo privado
de la maternidad ya se aplicaban en políticas asistenciales caritativas y

estatales de limitado alcance desde inicios de ese siglo.
A nuestro juicio, el espíritu de estas políticas se sostenía, en parte, en

una estratégica interrogante: ¿las madres nacen o se hacen? Si se nacía

madre, su cuidado y atención al hijo
—

que no necesariamente es sinóni

mo de amor— era de origen instintivo, natural, por ende, irreemplazable
e imposible de intercambiar, y se manifestaba, con especial despliegue,
a partir del embarazo. Pero a la luz del contenido y objetivos de estas po
líticas, lo cierto es que el ciclo maternal aparece como un objeto de aná

lisis histórico y cultural. Parir y criar entre las mujeres pobres del Chile

contemporáneo se transformaron en experiencias que para los profesio
nales sanitarios y sociales no podían sobrellevarse confiando sólo en el

Consultorio de Lactantes. Oficina del

Niño, Valparaíso. Revista de Asistencia

Social, tomo 4, N° 4, diciembre de

1935, p. 689.
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instinto maternal, si se quería asegurar una maternidad científica y derro

tar la mortalidad materno-infantil. Se requería reentrenar a las futuras ma

dres, propósito que alimentó una silenciosa pero significativa transición:
el ciclo maternal dejaba de ser un proceso exclusivo de la intimidad fe

menina, para transformarse en un problema social, sanitario y estadísti
co.

En la mirada de los profesionales, la dedicación a la preparación del

embarazo, el parto y la lactancia, y al cuidado de sus hijos pequeños, su

ponía el cambio o adquisición de nuevas conductas y hábitos de parte de

las mujeres, que contrastaban con la resignación e indiferencia de ver mo

rir a los hijos que tanto se les criticaba en el pasado reciente. Lo cierto es

que el mandato social de ser madre nunca fue unívoco; visitadoras socia

les y médicos reconocían, en ocasiones, que no todas las mujeres lo cum

plían, como por ejemplo aquellas que se convertían en madres siendo

solteras, las aquejadas de enfermedades mentales y físicas incurables o

las que poseían un carácter «voluntarioso» y agresivo.
Cabe destacar que la educación y control sanitario de las madres fue

ron factores importantes pero no concluyentes del descenso de las cifras

de mortalidad materno-infantil. La inversión en infraestructura material,
como la cobertura de red de agua potable y alcantarillado a partir de fi

nes de la década de 1940, tiene un valor creciente en la eficacia real de

la instrucción en puericultura. No era viable implantar y atender medi
das higiénicas respecto del aseo personal, de los alimentos y del entorno
ambiental si no se contaba con aquellos recursos123.

Pasada la primera mitad del siglo XX, la creciente hospitalización del

parto y el control prenatal y postnatal producían efectos de largo plazo en
la esfera pública y privada, que se retroalimentaban y que no apuntaron só

lo a objetivos como la disminución de la mortalidad materno-infantil. Tam

bién estimularon el debate público de las condiciones de vida de la clase

trabajadora y, particularmente, de las mujeres, su capacidad reproductiva
y nutricia. El crecimiento de consultorios, maternidades y agencias estata

les, junto a las campañas de difusión de la puericultura y la lactancia ma

terna, contribuyeron a publicitar el mundo privado de la maternidad y a la

conformación de una opinión pública científica normativa. Para extender
la cobertura y eficacia del quehacer de aquellas instituciones fue necesario

precisar el perfil social de las madres, saber cómo se cuidaban durante el

embarazo y el parto, y así sugerir estrategias que permitieran conservar al

hijo tanto durante la espera como después del paito, incentivando el des

arrollo del «instinto maternal» y desanimando la opción del aborto y de su

abandono en alguna institución o en la vía pública. En definitiva, la vigi
lancia y apoyo a la maternidad tenía como propósito, en términos de la psi
cología moderna, la construcción y fomento del apego o vínculo entre la

mujer y su hijo donde se pensaba que no existía.

Notas
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