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Resumen

La violencia obstétrica (V.0) es un fendmeno reconocido como obstaculizador al
derecho a acceder a una salud sexual y reproductiva digna; ello por su perjudicial impacto en
el bienestar de las mujeres durante el proceso del embarazo, parto y post parto (OMS, 2014).
Buscando visibilizar esta problematica en el contexto peruano, la presente investigacion tuvo
como objetivo explorar las creencias sobre la experiencia de violencia obstétrica durante el
proceso de parto de usuarias de hospitales publicos de Lima Metropolitana. Para ello, se llevo
a cabo un estudio cualitativo exploratorio. Se hallo creencias sobre la construccion del
paciente desde un rol de pasividad y desconocimiento; en cambio, la figura del personal
médico fue reconocida por su rol desestabilizador y de apoyo autoritario. Al presentarse V.O
en el parto, las participantes manifestaron un rotundo rechazo a este tipo de atencion, sin
embargo, simultdneamente, se identificé que es una experiencia que puede ser naturalizada al
minimizarse manifestaciones indirectas del fendmeno. Se instrumentalizd estas acciones al
considerarlas como facilitadoras en el éxito del parto en pacientes no colaborativas.
Asimismo, se identifico creencias de haber sido representadas desde la inferioridad,
despersonalizacion y obediencia. Ante experiencias de V.O, se presentaron afrontamientos
desde la pasividad, evitacion y resistencia. Se calificd la situacion vivida como inevitable
pero perjudicial e injusta para las mujeres que se atienden en servicios de salud publica.
Durante el dialogo, se manifestd un proceso de resignificacion a partir de la busqueda de

visibilizar y prevenir la ocurrencia de violencia obstétrica.
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Abstract

Obstetric violence (OV) is a phenomenon recognized as an obstacle to the right to access
to appropriate sexual and reproductive healthcare; this due to its negative impact on the well-
being of women during the process of pregnancy, childbirth and postpartum (WHO, 2014). In
order to highlight this issue in the Peruvian context, this study aimed to explore the beliefs
about the experience of obstetric violence during the delivery process of women in public
hospitals in Metropolitan Lima. For this purpose, exploratory qualitative research was carried
out, results show that beliefs about the figure of the patient were constructed from a role of
passivity and ignorance, on the other hand, the figure of the health care providers was
recognized for its destabilizing and authoritarian support. Although the presence of violence
in childbirth was rejected by the participants, this study found that indirect manifestations of
violence were naturalized and instrumentalized by minimizing these expressions and
considering them useful to facilitate childbirth in non-cooperative patients. Likewise, the
results show that women believe that they were represented from narratives of inferiority,
depersonalization and obedience. In the face of V.O experiences, coping mechanisms from
positions of passivity, avoidance and resistance were identified. This type of mistreatment
was classified as inevitable but harmful and unfair for female users of public health services.
Lastly, a process of resignification of the experience of maternal health care was manifested

from the search to raise awareness and prevent the occurrence of this problem.
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Introduccion

Toda persona tiene el derecho a acceder a una salud sexual y reproductiva respetuosa,
digna y de calidad (Organizaciéon Mundial de la Salud [OMS], 1946); ello implica que los
individuos sean capaces de alcanzar un estado de bienestar fisico, psicologico y social, en el
plano sexual y en el proceso reproductivo y, a su vez, involucra la garantia de acceder a una
educacion y a servicios de salud sexual y reproductiva de calidad, asegurando libertad sobre
el propio cuerpo y reproduccion sin coacciones ni violencia (Caballero, 2017; OMS, 1946;
Organizacion de las Naciones Unidas [ONU], 1995). En ese sentido, debe asegurarse el mas
alto nivel de cuidados y respeto en los procesos de embarazo, parto y atencion materna, y el
derecho de las mujeres a no ser violentadas ni discriminadas (OMS, 2014).

No obstante, el trabajo de organizaciones ha permitido reconocer la existencia de barreras
individuales e institucionales que impiden que se alcance una adecuada atencion en los
servicios de atencidon ginecologica y obstétrica (Sadler et al., 2011). El creciente estudio sobre
las implicancias sociales de excesivas intervenciones médicas durante el parto, y la
visibilizacion de précticas irrespetuosas y de abuso hacia las mujeres en espacios de salud, ha
originado debates entorno a la definicion, manifestacion y medicion de la violencia contra la
mujer que acontece durante la atencidon del embrazo, parto y postparto en centros de salud
(Sadler et al., 2016; Simonovié, 2019). En esta linea, se plante6 la necesidad de visibilizar la
existencia de este fendmeno como un problema global que representa una violacion de los
derechos humanos y reproductivos de las mujeres (Freedman & Kruk, 2014; Jewkes &
Penn-Kekana, 2015).

De esta forma, la OMS (2014) emiti6 una historica declaracion reconociendo la existencia
de un maltrato o trato irrespetuoso y ofensivo durante el parto que debia ser identificado
como un problema de salud publica. Enfatizé en la necesidad de realizar cambios en el
modelo de atencion médica e insto a los sistemas de salud a erradicar dicho maltrato que
atenta contra el bienestar integral de las mujeres y sus hijos, perjudica la credibilidad y la
confianza en los sistemas de salud, desalienta el uso de los servicios gineco-obstétricos, etc.
Asimismo, hizo un llamado al didlogo, investigacion y la accion de los Estados para crear
politicas vinculadas a la atencién materna respetuosa (OMS, 2014).

En el 2019, Naciones Unidas referencid estas acciones y practicas como un tipo de
violencia. Se planted que estos tratos, en conjunto con intervenciones no consentidas,
responden a un fendmeno denominado violencia obstétrica, que se encuentra de manera
sistematica y generalizada en los servicios de salud. Se propuso un enfoque basado en la

perspectiva de derechos humanos y violencia contra la mujer en los servicios de salud



reproductiva y propone al consentimiento informado como un elemento vital que previene
esta problematica (Simonovi¢, 2019).

Aunque la existencia de précticas violentas en las dindmicas entre el personal de servicios
de salud y las mujeres usuarias han sido reiteradamente reconocidas, e incluso clasificadas
como “trato irrespetuoso, maltrato o abuso” o “violencia obstétrica” por organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales (Simonovi¢, 2019; OMS, 2014; Tobasia-Hege et al.,
2019), se desconoce con exactitud la magnitud de este fenomeno a nivel internacional (OMS,
2014). Para lograr incidir en esta problematica, se han propuesto modelos para categorizar y
operacionalizar factores caracteristicos del maltrato en la atencion del parto (Savage &
Castro, 2017). Bowser y Hill (2010) fueron los primeros en definir siete categorias para
agrupar situaciones que hacen referencia a “la falta de respeto y abuso” durante la atencion
del parto: abuso fisico, atencion no consentida, falta de confidencialidad durante la atencion,
atencion no digna, discriminacion basada en atributos especificos, abandono o negacion de
atencion y detencion en centros de salud.

En respuesta, Freedman et al. (2014), complejizaron la definicion al plantear que se
generaba un vacio al no incluir factores de nivel individual, estructural y de politicas publicas
que componen la problematica. Recalcaron que es necesario analizar las caracteristicas del
comportamiento del personal que brinda atencion, ademas de factores como las condiciones
de la infraestructura del espacio/institucion de atencion, etc. Por ello, propusieron un modelo
que definio la falta de respeto y el abuso en el parto como aquellas interacciones o
condiciones que se vivencian como humillantes e indignas o, que el colectivo o comunidad
mediante consenso social puede reconocer de la misma forma (Freedman et al., 2014).
Diversos estudios mencionan que este modelo da espacio a explicar la normalizacion de
formas de maltrato y las contradicciones entre las definiciones de maltrato brindadas por los
investigadores y las reportadas por el personal y usuarias de atencion en salud (Freedman et
al., 2014; Freedman & Kruk, 2014; Savage & Castro, 2017).

En cuanto a la prevalencia, las investigaciones revelan un gran nimero de mujeres
afectadas alrededor del mundo por maltrato en la atencion institucional del parto (D’Oliveira
et al., 2002; Freedman et al., 2014; Savage & Castro, 2017). En un estudio transversal en
paises de Africa y Asia, encontraron que més de un tercio de las usuarias de atencion publica
de la investigacion experimentaron maltrato. Hallaron que, a menor edad y nivel educativo,
mayor vulnerabilidad a experimentar este tipo de violencia, lo que sugiere desigualdades en
el trato durante el parto (Bohren et al., 2019). Cifras similares se reportaron en una revision

sistematica en América Latina, un tercio de mujeres evidencian haber sufrido alguna forma



de maltrato durante su atencion (Tobasia-Hege et al., 2019). Por su parte, en USA, el 17.3%
de méas de 2000 usuarias de servicios de salud materno, experimentaron uno o mas tipos de
maltrato como: pérdida de autonomia, reganos, etc. Se sugiere que este trato es mas frecuente
en grupos étnicos excluidos cuando el parto se produce en hospitales (sector publico) y en
usuarias con dificultades sociales, econémicas y de salud (Vedam et al., 2019).

Por el lado del impacto individual, esta violencia es un factor que repercute en el
desarrollo psicoldgico y social de las afectadas. Investigaciones alrededor del mundo asocian
ala V.O como un factor de riesgo que incrementa la probabilidad de experimentar trastorno
por estrés postraumatico (PTSD) y depresion posparto (PPD) (Leite et al., 2020; Perrotte et
al., 2020; Silveira et al., 2019). Emociones de culpa, angustia, rabia y pérdida de propia
confianza respecto a su “desempefio” durante la atencion obstétrica también han sido
reportadas entre las victimas; variables como la pérdida de control del propio cuerpo, una
atencion coerciva y el tipo de parto recibido son mencionados como factores criticos en
relacion a la probabilidad del desarrollo de sintomatologia més compleja (Defensoria del
Pueblo, 2020; Perrotte et al., 2020; Silva-Fernandez et al., 2023).

A nivel social, se reporta un impacto en la percepcion de confianza y la disposicion al uso
de servicios de salud reproductivos y obstétricos alrededor del mundo (Bohren et al., 2019;
Defensoria del Pueblo, 2020; Sadler et al., 2011). Estudios evidencian que al presentarse la
VO durante la etapa prenatal, el uso de centros de atencion institucionales, la agencia activa y
comunicacion sobre dudas relacionadas al embarazo de parte de las usuarias se veria
desalentada, lo cual afecta el monitoreo del bienestar de neonato y la madre durante el parto y
posparto (Murray de Lopez, 2018; Perrotte et al., 2020; Sadler et al., 2011; Vedam et al.,
2019). A su vez, la V.O influye en la perpetuacion de roles de género, mandatos culturales y
estereotipos sobre figura de las mujeres y su labor reproductiva, lo cual impactaria en el nivel
de participacion que logran tener las usuarias de servicios médicos en su propio proceso de
gestacion, parto y posparto (Defensoria del Pueblo, 2020; Perrotte et al., 2020; Sadler et al.,
2016).

En este contexto, en la region el término de violencia obstétrica surgid como alternativa
para conceptualizar la variedad de formas de maltrato y abuso, tanto directas como
simbolicas, que pueden ser identificadas como un tipo de violencia estructural e interpersonal
relacionada a inequidades sociales y de género (Jewkes & Penn-Kekana, 2015; Sadler et al.,
2016). Se especifica que este tipo de violencia puede ser entendida como una violencia
institucional en salud (Belli, 2013; Gherardi, 2016; Magnone Aleman, 2011) y, asimismo, es

identificada como un fenémeno en el que las desigualdades que parten del ejercicio



asimétrico de poderes en los espacios de salud se interseccionan (Briceo et al., 2018;
Defensora del Pueblo, 2020; Glombovsky, 2017).

La existencia de un paradigma biomédico que concibe a las mujeres durante el parto como
objetos a intervenir, en vez de sujetos de derechos; y jerarquiza el saber médico como
hegemonico de los discursos, influye en la creacion de estructuras de poder que impactan en
las interacciones en los establecimientos de salud (Belli, 2013; Gherardi, 2016; Sadler et al.,
2016). De esta forma, tanto la relacion institucion/médico-paciente como el género
configuran dindmicas en las cuales el conocimiento y el lenguaje actian como herramientas
para situar a la mujer en una posicidon de desconocimiento y vulneracion (Bricefio et al.,
2018; Defensora del Pueblo, 2020; Fuente Marti, 2018). Es por ello que Sadler et al. (2016)
explican que conceptualizar este fendmeno en términos de violencia obstétrica brinda la
posibilidad de analizar las dimensiones estructurales de la violencia dentro de su diversidad
de manifestaciones.

En la actualidad, las investigaciones del tema se caracterizan por tener un enfoque
exploratorio, es decir, se centran en analizar la incidencia, las narrativas y experiencias de los
actores implicados en este tipo de violencia. Los estudios desde el discurso y percepciones de
las afectadas han facilitado la comprension de las bases sobre las cuales se manifiesta el
maltrato, asi, progresivamente se han reconocido elementos, tanto estructurales como
individuales, que impulsan la problematica (Savage & Castro, 2017)

En cuanto a la naturalizacion, se plantea que existe un contraste entre la definicion de
violencia obstétrica y las percepciones de mujeres sobre una atencion abusiva, esto se
relacionaria con las dificultades para reconocer este fendmeno como una forma de violencia
dado el desconocimiento sobre derechos en el parto y, por la existencia de normas sociales y
creencias que afectan la interpretaciones de los hechos (Castro & Erviti, 2015; Freedman et
al., 2014; Freedman & Kruk, 2014; Savage & Castro, 2017).

En esa linea, Castro y Savage (2019), en su estudio dentro de instituciones de salud
publicas en Republica Dominicana, evidenciaron que el hecho que las mujeres no
identificaran formas de violencia obstétrica como maltrato se vincula a que concebian estas
experiencias como inevitables y/o normales en el espacio de maternidad y, ademads, porque
planteaban que una calidad de atencion dependia de aspectos como puntualidad y efectividad
de la prestacion del servicio, en lugar de factores como el consentimiento o el
comportamiento médico personal.

Siguiendo con la complejidad que supone reconocer este tipo de violencia para las

usuarias y el personal de salud, en una investigacion cualitativa mexicana, Murray de Lopez



(2018) reportd que la naturalizacion de la violencia obstétrica podria ocasionarse debido al
rol que tienen las ideas locales y creencias sobre lo que uno debe soportar para convertirse en
una "buena madre". Estos elementos influyen en la forma en que los profesionales, la
comunidad y las usuarias tratan e interpretan los actos de violencia obstétrica. De la misma
forma, Rangel-Flores y Martinez-Ledezma (2017) que estudiaron la ausencia de percepcion
de violencia en mujeres indigenas de México reportaron casos que, aunque habian atravesado
por procesos de medicalizacion excesiva o negligencias, no identificaron la experiencia de
estos como violencia o maltrato ya que consideraban que eran hechos enmarcados en la
relacion médico-paciente. Los autores plantearon que dichas situaciones se presentaban por la
falta de informacién de las mujeres sobre las buenas practicas y procedimientos en los
espacios médicos.

En el caso del Peru, el pais no ha sido ajeno a esta problematica. En un detallado informe
realizado por el Comité de América Latina y el Caribe para la Defensa de los Derechos de las
Mujeres (CLADEM, 1998) sobre la violencia contra las mujeres en los servicios publicos de
salud reproductiva y planificacion familiar, se presentaron los primeros casos documentados
de violencia obstétrica. Se evidencid diversas manifestaciones de violencia fisica y
psicologica (coercion, negligencia, negatoria de informacion, discriminacion, etc); entre los
reportes, destaca la manera que las agresiones verbales, que incluyen descalificativos y
reproches, fueron reportadas como practicas recurrentes y naturalizadas que, segun las
mujeres, debian afrontar por no contar con los medios econdmicos para acceder a un servicio
de “calidad” (CLADEM, 1998).

Por su lado, la Defensoria del Pueblo (2020) en su informe de Adjuntia
N°023-2020-DP/ADM sobre violencia obstétrica en el Peru reconoce el desfavorable impacto
de este tipo de violencia en las instituciones de salud y recalca la necesidad de considerar la
capacitacion al personal de atencion en perspectiva de género, derechos sexuales y
reproductivos e interculturalidad. Aunque existe un avance en la creacion de normativas y el
reconocimiento del rol de las instituciones médicas en cuestionar esta practica, la brecha por
cerrar es significativa. En la actualidad el pais carece de procedimientos claros de
prevencion/denuncia/sancion respecto a la presencia de violencia obstétrica, asimismo,
persiste la presencia una vision prejuiciosa sobre el rol de las mujeres en relacion a sus
procesos reproductivos y propio cuerpo. (Defensoria del Pueblo, 2020; Ministerio de la Mujer
y Poblaciones Vulnerables, 2016, 2019, 2020; Ministerio de Salud, 2022).

Por parte de organizaciones no gubernamentales, también se ha realizado una labor vital

en el proceso de visibilizar casos y evidencias de las deficiencias del sistema de salud



peruano en cuanto a la atencion a las mujeres y neonatos. En una estudio realizado en alianza
entre el Centro de la Mujer Peruana Flora Tristan y el Centro de la Promocion y Defensa de
los Derechos Sexuales y Reproductivos (PROMSEX) se abordé evidencia de atenciones
deficientes en cuanto a la informacion brindada para la toma de decisiones de las usuarias
durante su proceso de gestacion y parto, el no proveer informacidon completa, precisa y
oportuna, se dificulta alcanzar un consentimiento informado real de las mujeres (Guerrero et
al., 2019).

Asimismo, un paso importante a nivel juridico fue el apoyo recibido de parte de estas
organizaciones para facilitar que el caso de Eulogia Guzman llegue a la Comision
Interamericana de Derechos Humanos, esto ha reflejado y difundido la realidad peruana en
cuanto a esta problematica (CIDH, 2014). El caso de Eulogia es vital ya que resalta la
urgencia de asumir un enfoque de interculturalidad en la atencion obstétrica, su proceso de
gestacion, parto y posparto implico una atencion negligente, forzosa y deshumanizante,
donde se negaron practicas culturales e hicieron omiso a sus solicitudes; estas
manifestaciones de violencia obstétrica finalmente impactaron significativamente en el
desarrollo y bienestar de ella y su hijo (CIDH, 2014; Promsex, 2022).

Por mas que se destacan avances y hallazgos, el tema continta poco investigado en el pais.
Solo en los tltimos afios se ha evidenciado un aumento en la produccién de literatura
relacionada. Una parte significativa de los estudios se centran en resaltar la prevalencia de
esta problematica, como el realizado por Montesinos-Segura et al (2018) que mediante un
estudio transversal con 1528 participantes de 14 hospitales de 9 ciudades del pais encontrd
que el 97.4% experimentaron al menos uno de los siete tipos de violencia obstétrica
categorizadas por Bowser y Hill (2010). Otro enfoque visibiliza los factores que influyen en
incrementar o disminuir la vulnerabilidad de experimentar violencia obstétrica en usuarias de
ambitos de salud, es asi que Sanchez (2024) en una muestra de 278 mujeres del distrito de
Comas en Lima hall6 una significativa relacion (p<0.001) entre el nivel de conocimiento que
tienen las usuarias sobre sus derechos reproductivos y la experiencia de violencia obstétrica.
El estudio plantea como factor preventivo la comprension de los derechos, ya que asi seria
posible las usuarias podrian desempeiar su agencia y brindar consentimiento desde una
posicion consciente a su salud reproductiva.

Aunque existe una incipiente investigacion sobre el complejo fendémeno de la violencia
obstétrica, son pocos los estudios que han tenido una aproximacion desde el concepto de las
creencias. Resulta conveniente entender la problematica desde este constructo cognoscitivo

ya que, al explorar e identificar el conjunto de creencias que surgen en las narraciones de las



mujeres que han sido atendidas en espacios de salud publica obstétrica, surge la posibilidad
de profundizar en las explicaciones e interpretaciones que las mujeres realizan sobre su
experiencia de violencia durante el parto. Al constituir la creencia una guia de interpretacion
y sentido de la realidad, influye en las justificaciones y decisiones que los individuos realizan
(Borg, 2001). Asi, este constructo puede ser usado como medio para comprender como se
moldea y da sentido a las experiencias y acciones propias y de los demas, lo que facilita el
andlisis de aspectos como la naturalizacion de tratos irrespetuosos o abusivos.

A pesar de su aporte en el desarrollo de diversos campos de investigacion, la
definicion de la creencia, como constructo que facilita el analisis del comportamiento social
de los individuos, se encuentra en un estado difuso de conceptualizacion al ser objeto de
debate (Alexander & Dochy, 1995). Aun asi, existe un consenso sobre los aspectos generales
de esta estructura mental, que permiten reconocer el rol determinante de este elemento en el
desarrollo y desenvolvimiento de los individuos en el contexto sociocultural que se
encuentran. Primeramente, todo individuo cuenta con “creencias”, es decir, con estructuras
cognitivas formuladas a partir de la experiencia emocional, que posibilitan que los sujetos
afronten y den sentido de manera adaptativa al mundo mediante la creacion de
representaciones mentales estables sobre uno mismo, los otros y el mundo social (Borg,
2001; Morales et al., 1994).

Esta estructura termina siendo un conjunto fragmentado e inconexo, profundamente
arraigado en la experiencia individual, pero con el transcurso del tiempo, se transforman en
redes organizadas que impactan en una variedad de procesos cognoscitivos (Pajares, 1992).
Al consistir en evaluaciones o juicios personales, las creencias implican un compromiso
afectivo del individuo en torno a ellas, lo que afecta en el comportamiento al ser
determinantes en la disposicion a conductas (Borg, 2001). Asi, influyen en la manera en que
se percibe, interpreta y recuerda acontecimientos, por lo que se las considera “teorias” sobre
el mundo social y no social (Myers, 2000). De esta forma, al brindar un marco referencial de
interpretacion y sentido a la realidad, las creencias repercuten en las justificaciones,
decisiones y comportamientos individuales al constituir guias de la realidad en la que se
desenvuelve la persona (Diez, 2017; Borg, 2001).

Llinares (1991) argumenta que las creencias forman parte del conocimiento subjetivo que
generan los individuos para darle sentido a las decisiones y acciones realizadas. Se alejan de
la racionalidad al basarse en las experiencias, sentimientos y ausencias de informacion del
objeto o situacion de creencia. Thompson (1992) explica que las evaluaciones, emociones,

memorias de experiencias vividas y supuestos que conforman las creencias, no admiten



cuestionamientos externos al tratarse de un tipo conocimiento que es considerado como cierto
para el sujeto. Por ello, al sostenerse de estos elementos, tienen la cualidad de ser consistentes
y dificiles de alterar (Moreno & Azcérate, 2003).

Es asi que estas nociones no necesariamente corresponden a verdades objetivas ni
responden a principios de la logica, ya que, a pesar de la ausencia de conocimiento
“verificado”, las creencias son concebidas como “convicciones” o presunciones existenciales
para los sujetos (Bunge, 2009). Al tener como caracteristica distintiva el basarse en
evaluaciones, se alejan del conocimiento objetivo (Pajares, 1992). Es importante destacar esta
particularidad debido a que, aunque las creencias y el conocimiento comparten la funcion de
brindar al sujeto mapas de interpretacion de la realidad, su principal distincion se centra en la
naturaleza de su contenido. Mientras que el conocimiento se basa en data empirica
almacenada en la memoria semantica; la creencia es expresion de sentimientos e informacion
que es valorada como verdadera (Diez, 2017). Pajares (1992) aclara que ambas
construcciones se encuentran entrelazadas, pero la naturaleza afectiva, evaluativa y episddica
de las creencias filtra las interpretaciones de la realidad. Entonces, aunque sean expresion de
experiencias emocionales y pensamiento magico, las creencias se mantienen y asumen como
incuestionables, lo que lleva a que sean resistentes a las evidencias o datos que las
contradigan (Nespor, 1987; Rokeach, 1968 como se citd en Pajares, 1992). Ello hace posible
la existencia simultanea de creencias contradictorias, tanto lo falso como verdadero persisten
y perduran en el espacio mental del individuo (Callejo & Vila, 2003).

Por su parte, Ortega y Gasset (1968) expresan que las creencias son ideas adquiridas de
manera inconsciente que actilan de manera latente al influir en las justificaciones sobre lo que
se hace y piensa. Especifican que estas conllevan a tener una “disposicion” para actuar de
determinada manera al originar expectativas sobre el mundo que moldean las relaciones que
se establece el sujeto con los otros y consigo mismo. Al plantear que existe un aspecto
“adquirido”, se resalta el rol del contexto sociocultural en la constitucion de las creencias.
Ello evidencia que, a pesar del cardcter subjetivo de la creencia, su formacion se ve
atravesada por el determinado contexto en el que se desenvuelve (Villoro, 1989).

En esa linea, Van Fleet (1979, como se citd en Pajares,1992) sefiala que las creencias se
desarrollan por un proceso de enculturacidon y construccion social. La transmision cultural
involucra procesos de aprendizaje accidental que los sujetos experimentan a lo largo del
desarrollo a través de los elementos culturales presentes en su entorno. Aquellas creencias
incorporadas en base a experiencias tempranas instauran inferencias sobre el mundo, el si

mismo y los otros, que tienden a perpetuarse a lo largo del tiempo y sesgan la forma en que se



procesa e interpreta la informacion. Asi, estas estructuras influyen en el procesamiento de la
informacion al filtrar y reestructurar el pensamiento, la necesidad del individuo de ser
cognitivamente consistente lleva a que se aleje lo disonante, por lo que se rechaza toda
creencia contraria a lo creido.

En cuanto a la estructura de las creencias, Rokeach (1968) sostuvo que su organizacion
responde a redes o sistemas de creencias, en los cuales se identifican creencias de caracter
mas central y periférico; la cohesion y fuerza de estas se genera de las conexiones funcionales
con otras creencias o estructuras, respecto a estas ultimas, se propone como subestructuras de
la creencia, a las actitudes y los valores. El componente més afectivo se relacionaria con la
actitud, mientras que los valores se vincularian con funciones evaluativas, comparativas y de
juicio de las creencias. Al ser una red de ideas y afecciones interconectadas, el estudio de las
creencias plantea que es un error entender a esta construccion como individuales y aisladas ya
que, responden a un sistema mas amplio que funciona en términos de interconexion (Jackson,
2002). En vez de explicarlas desde conjuntos de subsistemas independientes,
conceptualizarlas en su contexto permite comprender los hallazgos de manera mas precisa.
En ese sentido, de reconocerse creencias contradictorias a otras, analizarlas desde una
estructura macro permiten dar sentido, significancia y claridad a las inconsistencias que
puedan presentarse al estudiarlas (Pajares,1992).

En lo referente a la investigacion desde este constructo, dada su naturaleza y estructura,
Pajares (1992) recalca que el estudio de las creencias requiere que se realicen inferencias de
los estados subyacentes de los individuos. Dependiendo de las circunstancias, estas pueden
no querer o lograr ser expresadas, lo que causa que no sea posible su observacion y medicion
directa. Es necesario que las investigaciones desde este enfoque infieran las creencias a partir
de las expresiones verbales, las predisposiciones a la accion y los comportamientos de los
individuos. Asimismo, el autor plantea que esta inferencia debe considerar la congruencia
entre las declaraciones de los individuos, la intencionalidad de actuar de determinada manera
y el comportamiento esperado de la creencia en cuestion. En ese sentido, cudl sea el método
de recoleccion y de medicion seleccionado (cuestionarios, autoinformes, etc.), recomienda
que se realicen observaciones, “respuestas a dilemas” o entrevistas complementarias para
especificar y contrastar las inferencias que reporta el instrumento. De esta forma, las
creencias no seran solo identificadas de las respuestas brindadas sino también del
comportamiento observado.

Llegado a este punto, es necesario explicar la utilidad de este enfoque por encima de otras

aproximaciones para el estudio de un fendmeno como el de la violencia obstétrica. Al ser las
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creencias un elemento constitutivo de conceptos de gran relevancia en la explicacion del
comportamiento humano, han sido estudiadas y vinculadas a diversas teorias psicologicas y
sociales (Myers, 2000). Dependiendo de la perspectiva, las caracteristicas de las creencias
pueden presentar variaciones. En ese sentido, la distincion de la creencia con otros
constructos puede resultar difusa; por este motivo, diferenciar la creencia de constructos
como las concepciones, representaciones sociales y actitudes, que comparten la funcion de
orientadores en la realidad social y no social, resulta fundamental para determinar su aporte
especifico en esta investigacion.

A pesar que existan autores que utilizan los términos de creencias y concepciones de
manera intercambiable, parte de ellos afirman necesario diferenciarlas al tratarse de niveles
distintos de conocimiento (Bohorquez, 2014). Mientras que las creencias tienen como base
componentes afectivos y evaluativos, las concepciones suponen un proceso de estructuracion,
de racionalizacion y organizacion de conceptos de origen cognitivo (Montes et al., 2014). Es
precisamente su caracteristica de resaltar lo cognitivo-organizativo sobre lo afectivo la que
nos lleva a distanciarnos de este concepto.

Por su parte, las creencias y las representaciones sociales comparten la funcion de guia
ante situaciones que acontecen en la realidad, sin embargo, la primera una estructura que se
encuentra “dentro” de la otra, al ser la representacion social una unidad de analisis superior
(Parales-Quenza & Vizcaino-Gutiérrez, 2010). Una de sus principales caracteristicas es su
construccion colectiva, en la que intervienen procesos de interaccion cultural, contextual y de
comunicacion social, estas representaciones se encuentran conformadas por sistemas de
valores, creencias, ideas y practicas, que ordenan el plano social y facilitan la comunicacion
en un grupo al disminuir las ambigiiedades las caracteristicas y situaciones del entorno
(Moscovici, 1961, 1988, 2000). Aunque este concepto es esencial para entender aspectos
representacionales involucrados en la violencia obstétrica, el hecho que todavia no se
encuentre en el “sentido comun” o discurso social, ya que recién esta siendo reconocida como
un fendémeno, dificulta su analisis. Asimismo, al tratarse de un tipo de pensamiento social,
nos aleja de los aspectos mas individuales y vivenciales a los que se busca aproximar en esta
investigacion (Farr,1983; Jodelet, 1984).

En el caso de la actitud, esta es una predisposicion afectiva y valorativa adquirida,
favorable o desfavorable hacia un objeto, situacion o persona que influye en las cogniciones,
respuestas afectivas y conducta del individuo, y logra ser inferida de la consistencia de
respuestas brindadas por un sujeto (Allport, 1935; Villoro, 1989; Wyer & Albarracin, 2004;

Zanna & Rempel, 1988). La diferencia principal con la creencia seria en que la primera
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cuenta con una mayor carga afectiva-valorativa, mientras que la segunda hace referencia a la
conviccion de verdad (Allport, 1935); sin embargo, es insuficiente tal diferenciacion, ya que
las actitudes, al ser inferidas de respuestas del sujeto, que suponen en si mismas certezas del
sujeto sobre sus acciones, llevaron a identificar lo fuertemente interrelacionados que se
encuentran ambos conceptos (Villoro, 1989).

De esta forma, se desarrollaron diversas posturas sobre la relacion de las creencias y las
actitudes. Entre ellas, los planteamientos de Fishbein (1966) y Fishbein y Ajzen (1975)
establecieron esencial reconocer que ambos constructos se influyen mutuamente, uno no se
explica excluyendo al otro y es necesario comprenderlos en relacion. En esa linea,
especificaron que la creencia sobre un objeto presupone y determina una actitud hacia el
objeto, pero no son en si mismos una actitud. Por ello, al relacionar ambas estructuras
cognoscitivas, se identifica a la creencia como un elemento constitutivo de la actitud, aunque
ambas comparten una dimension cognitiva, la actitud se restringe principalmente a aspectos
afectivos (Myers, 2000). Para efectos de esta investigacion, se seguird los planteamientos de
esta postura y se referird a las creencias y actitudes como constructos relacionados y
mutuamente influyentes.

Lo previamente mencionado expone que las creencias tienen una particular aproximacion
a la problematica central de este estudio. La posibilidad de explorar aquellas creencias, que
movilizan, guian y filtran las interpretaciones que realiza el individuo sobre los
acontecimientos del entorno, resulta vital. De esta forma, para lograr comprender de manera
mas profunda las experiencias de atencién de mujeres en espacios de salud publica obstétrica,
las creencias se reconocen como unidad cognoscitiva de gran valor.

El papel mediador y determinante de las creencias para comprender el comportamiento
social de los sujetos, convirtid a esta estructura en un elemento valioso para el campo del
estudio psicologico (Pajares, 1992). Es asi que las creencias son usadas para el andlisis de las
actitudes y percepciones erroneas sobre problematicas sociales, entre las que se encuentra la
violencia contra la mujer. La necesidad de indagar sobre las caracteristicas de este fenomeno
y los factores que influyen en su mantenimiento ha causado que se considere este enfoque
como util para el analisis (Aiquipa & Cancidn, 2020; Ferrer-Pérez et al., 2019).

Sobre la investigacion desde este enfoque, Ramirez (2013) encontrd, mediante la
presentacion de “una creencia” relacionada a la violencia de género en grupos focales de
estudiantes, que la estructura activé una serie de expectativas, cuestionamientos, sentires y
convenciones sociales que constituyen las creencias vinculadas al fenomeno, se resalto el rol

central de esta estructura mental en la reproduccion, cuestionamiento o transformacion de la
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violencia de género y violencia simbolica por su implicancia en la conceptualizacion que se
construye del ejercicio de poder, la dominancia, desigualdad, etc.

A su vez, Ferrer-Pérez et al. (2019) plante6 que las actitudes en torno a la violencia
contra la mujer en la pareja derivan de creencias tradicionales y normas sociales. Hall6 una
menor aceptacion de creencias promotoras este tipo de violencia entre personas con un
conocimiento previo sobre de la violencia contra las mujeres. En la misma linea, Aiquipa y
Cancion (2020), en su estudio sobre procesos psicoldgicos que influyen en la decision de una
mujer para continuar o terminar una relacion de pareja violenta, identificaron que el
manteamiento de un sistema de creencias irracionales sobre el amor, si mismas y la violencia
influye en la decision de continuar una relacion violenta. El no contar con un modelo de
comparacion y contrastacion de estas creencias termina minimizando, reforzando y
normalizando las ideas distorsionadas vinculadas al maltrato.

En el Pert, existen pocas, pero significativas iniciativas que estudian las creencias en
funcidn a su influencia en la poblacion de mujeres en proceso de gestacion y parto. Desde
una perspectiva intercultural, Alvarez et al. (2016) realizé un estudio cualitativo etnografico
en la region de Puno con mujeres quechuas y aimaras con el objetivo de analizar e interpretar
el significado cultural de las creencias y costumbres en la etapa del postparto. A través de
entrevistas a profundidad, se encontr6 que, a partir de un conjunto de creencias sobre
elementos que son culturalmente determinados como peligrosos, las mujeres toman
decisiones sobre su propio cuidado. Entre estas creencias se encontraban ideas sobre el frio y
calor o al entierro de la placenta como elementos fundamentales para el cuidado postnatal. Se
reconocid que la forma particular de cuidado de las participantes parte de creencias que, a
través del tiempo, han sido formuladas por experiencias de aprendizaje en el entorno familiar
cuyas tradiciones fueron transmitidas a las mujeres.

Asi, se denota que, en el Pertl, a pesar de la relevancia del tema, las investigaciones sobre
creencias relacionadas a la atencion en espacios obstétricos son minimas, y en funcion a la
violencia obstétrica, existe un vacio que necesita ser atendido. La mayoria de investigaciones
sobre la violencia obstétrica se han enfocado en reportar la violencia sufrida por las mujeres
en los espacios de salud publica, lo cual ha brindado la oportunidad de otorgar voz a aquellas
mujeres que se han visto afectadas por este tipo de maltrato y ha permitido conocer sobre las
caracteristicas y origenes de este fendmeno. Sin embargo, este estudio parte de la idea que la
investigacion en este campo debe usar esta informacion y profundizar en el andlisis de esta
problematica en aspectos como las interpretaciones, justificaciones o la naturalizacion que los

estudios, reconocen en las mujeres. Por ello, se plantea la elaboracion de una investigacion
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cualitativa cuyo objetivo general sea explorar las creencias sobre la experiencia de violencia
obstétrica de mujeres usuarias del servicio de salud publico de la ciudad de Lima. Como
objetivos especificos, se busca analizar las creencias de las usuarias del servicio de salud
obstétrica sobre el rol de la paciente, el espacio y personal médico (doctores, enfermeras,
etc.); explicar las creencias de las usuarias sobre su rol como pacientes y la forma que
consideran que fueron caracterizadas/representadas por el personal médico y; describir la
representacion de la situacion de violencia obstétrica experimentada por las usuarias del

servicio de salud obstétrico.
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Método

Partiendo de su caracter exploratorio, esta investigacion optd por un abordaje cualitativo
para acercarse a las creencias de mujeres usuarias que han pasado por una experiencia de
violencia obstétrica (V.O) en su proceso de parto. En ese sentido, la aproximacion al tema fue
realizada desde una mirada realista al buscar indagar y comprender la forma en que se
identifico la situacion concreta de parto para las participantes (Creswell, 2013; Willig, 2013).

Mediante un disefio y analisis tematico, que implica analizar la data recolectada en
busqueda de patrones de sentido y significado comunes (Braun & Clarke, 2006; Pistrang &
Barker, 2012), se indag6 en las creencias y representaciones que se ven involucrados en la
vivencia de violencia experimentada por las participantes.
Participantes

El grupo de participantes estuvo conformado por 9 mujeres peruanas cuyas edades
oscilaron entre los 24 y 59 afios. Ocho de ellas residentes actuales en Lima, a excepcion de
una que se encuentra residiendo en el extranjero. Todas recibieron atencion en el proceso de
parto en un hospital publico de la ciudad de Lima.

Tabla 1

Caracteristicas sociodemogrdficas de las participantes

Actual N Anlc; }(;Egig on
Participantes Edad distrito/pais Ocupacion Es‘Fac-lo Grado de de produjo la
de Civil Instruccion . S
Residencia hijos  situacion de
VO
Ama de Secundaria 2008
Pl 3 Ate Casa Soltera Completa 2 (19 anos)
P2 59 San Miguel  Secretaria  Separada Teenico 3 1992
General ~
(31 afios)
Inspectora Secundaria a ?;%?)S)
P3 38 SMP de Soltera Completa 3 2015
Seguridad (33 afios)
2004
. (23 afios)
P4 39 SMP Amade gy,  Sccundaria g 2015
Casa Completa

(33 afios)
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P5 53 Pﬁiio Profesora Casada ggg?;;g 2 (3(1)93;5)
P6 52 Noruega Estudiante | Casada gggepfli;; 2 (Zége%ts)
P7 2 | Santa Ania | AdTIRSER | Comvivie | St |1 ] T
P8 30 PI? iﬁleo Estudiante | Soltera Su%eﬁg(r) - 1 (Zé(;%is)
P9 27 San Miguel | Periodista Soltera Inscl(l)lirelglce); o 1 (1 ; (;;1(())5)

Como criterios de inclusion para participar en este estudio, se estableci6 el haber
experimentado una situacion de violencia durante el proceso de parto y, haber sido usuarias
en un hospital publico de Lima durante su atencion obstétrica. Se evito incluir como
participantes a menores de edad, y a usuarias que hayan dado a luz durante el contexto de
COVID-19 ya que la investigacion podria acentuar los niveles de vulnerabilidad que afronto
esta poblacion en el contexto de pandemia. La conformacion del grupo de estudio se realizo a
través de convocatoria abierta difundida con la cual se identificé mujeres que cumplian con
los criterios de inclusion, posteriormente se continu6 con una técnica de muestreo intencional
en cadena y con el criterio de saturacion de categorias se determino el nimero de
participantes (Creswell, 2013; Hernandez et al., 2014; Martinez-Salgado, 2012,). En ese
sentido, se finalizo el trabajo de campo y detuvo las entrevistas cuando se reconocié que los
modulos de andlisis estaban saturados, en otras palabras, cuando dejo de emerger nueva data
relevantes para el andlisis (Strauss & Corbin, 2002; Flick, 2009).

La naturaleza de la problematica a estudiar llevo a considerar y ejecutar la investigacion
teniendo en cuenta una serie de consideraciones y principios éticos. Los principios de
Beneficencia y no Maleficencia, y Responsabilidad fueron vitales para guiar el estudio y
generar acciones constantes para priorizar el bienestar e integridad de las participantes y,
disminuir cualquier riesgo/dafio para las mismas (American Psychological Association,
2017). En ese sentido, desde el primer contacto, la construccion de los instrumentos,
protocolos, aplicacion de los mismos y posterior cierre, se busco evitar acciones que pudieran
revictimizar o invalidar la experiencia de las participantes.

De la misma forma, la reflexividad, como posicionamiento de la investigadora a lo largo
del estudio, fue clave ya que permitié generar una conciencia sobre sesgos y pensamientos
previos vinculados al tema para asi evitar un impacto en el analisis. Asimismo, pesar que el

estudio tenia objetivos y un plan de trabajo inicial, se buscd priorizar la comprension de las
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participantes mas alla de su rol como proveedoras de informacion, fue necesario anteponer
una mirada de estas mujeres como agentes e individuos con necesidades y tiempos
particulares para el procesamientos de sus narraciones, por lo cual se tomaron decisiones y
flexibilidades para adaptar la aproximacion a

En la misma linea, por el lado de la confidencialidad, las participantes que conformaron
este estudio fueron exclusivamente las mujeres que firmaron el consentimiento informado
(ver Apéndice A) de la presente investigacion. En este se indico el objetivo del estudio, el
caracter voluntario de su participacion, la confidencialidad de su identidad y el uso netamente
académico de la data recolectada. Asimismo, se requirié de su autorizacion para realizar
grabaciones de audio de las entrevistas realizadas, con la finalidad de analizar a detalle la
informacion brindada. Adicionalmente, debido al posible caracter movilizante de la
entrevista, se elabord un Protocolo de Contencion y Derivacion (ver Apéndice B) que tuvo
como objetivo establecer pautas para guiar a la investigadora, en caso de que una participante
requiera de contencion emocional. Este incluyd informacion de centros de salud que brindan
acompafiamiento terapéutico gratuito para la atencion de las participantes.

Técnicas de recojo de la informacion

La investigacion uso dos instrumentos para el recojo de informacion, una ficha de datos
sociodemograficos (ver Apéndice C) y una guia de entrevista semiestructurada (ver Apéndice
D). La ficha recolectd datos personales para obtener caracteristicas claves de las
participantes, tales como edad, estado civil, grado de instruccion, nameros de hijos, lugar y
periodo de la situacion de violencia obstétrica, ciudad y distrito de residencia. La herramienta
de la entrevista semiestructurada aproximo a los significados, sentires y vivencias que surgen
de las narraciones y experiencias que las participantes compartieron con la investigadora
(Troncoso-Pantoja & Amaya-Placencia, 2017). Ademas, debido a la flexibilidad de sudiseno,
fue util contar con una guia o serie de preguntas que fueron reformuladas a partir de las
respuestas recibidas (Pistrang & Barker, 2012; Willig, 2013).

La guia de preguntas fue construida a partir de los objetivos del estudio y de la revision
bibliografica realizada sobre violencia obstétrica. Para lograr identificar las creencias, se
considero la naturaleza y estructura de este constructo (Pajares, 1992) y, de este modo, la
elaboracion de la guia incluyd la presencia de “casos” que permitieron identificar y contrastar
lo “declarado”, la intencionalidad y el comportamiento esperado del participante. El primer
caso aludio a las creencias sobre el rol de las usuarias durante el parto; para ello, se planted
como ejemplo la figura de una paciente con una participacion pasiva y otra con una activa. El

segundo caso explord las creencias respecto a la violencia que se puede reflejar en el ejercicio
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del rol médico, asi se realizo un contraste entre manifestaciones directas e indirectas de la VO

(ver Tabla 2).
Tabla 2

Los casos presentados en las entrevistas

Caso 1

Karina y Lucero son dos mujeres que pronto van
a dar a luz; al pensar sobre el rol que van a
tomar (qué van a decir y actuar) durante su
parto, ambas tienen diferentes opiniones.
Mientras que Karina considera que las pacientes
deben mantenerse en silencio y aceptar sin
cuestionar las decisiones que toma el personal
de salud ya que “son ellos quienes saben qué es
lo mejor para el bebé”; Lucero cree que, ademas
de pensar en el bienestar de su bebé, a ella se le
debe informar sobre los procedimientos que se
llevardn a cabo en ella y preguntar por su
opinidn sobre las decisiones que se tomaran en
el proceso del parto.

Caso 2

Roberto y Luis son médicos obstétricos,
ambos asisten partos de mujeres en un hospital
de Lima. Luis cree que es importante entender
que ¢l, como médico, es el experto en la sala de
operacion. Para hacer su labor de manera eficaz
es necesario que las pacientes sigan sus
indicaciones sin preguntas o cuestionar ya que
asi se podra hacer la operacion mas rapida.
Cuando sucede que no se sigue sus indicaciones
o se presentan quejas que dificultan su trabajo,
considera que es mejor ignorarlas por momentos
hasta que se calmen o por ultimo reprocharlas.
Por su parte, Roberto considera que las mujeres
a las que atiende durante sus partos deben ser
colaborativas para que todo salga bien, no hay
por qué estar gritando o quejando cuando en
realidad fueron ellas “las que abrieron las
piernas y se metieron en la situacion”. Ante
problemas, cree que puede usar gritos o la fuerza
con las mujeres para garantizar que la operacion
sea exitosa.

Se realiz6 una validacion de la guia a juicio de 5 expertos para garantizar la claridad,
coherencia y pertinencia de las preguntas usadas al recolectar la data necesaria durante las
entrevistas. Posteriormente validado el instrumento, se gener6 una entrevista piloto que
permitio reformular y/o eliminar preguntas y secciones redundantes; lo cual afin6 la
eficiencia de la herramienta. El cumplimiento de esta secuencia de procesos permitié cumplir
con el criterio de sistematicidad en esta investigacion. La sistematicidad se basé en mantener
un procedimiento consistente y justificado ante los cambios realizados. De esta manera, los
lectores pueden evaluar lo adecuado del proceso planteado e identificar los pasos requeridos
para seguir el mismo proceso de ser requerido (Meyrick, 2006).

Procedimiento

El proceso inici6 con la elaboracion de la guia de entrevista que fue enviada para revision

de jueces expertos relacionados a temas de género, violencia obstétrica y creencias. A partir

de la devolucion se realizaron cambios de estructura y contenido, el orden de preguntas fue
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reestructurado para facilitar una aproximacion progresiva y validante en las entrevistas, se
eliminé una pregunta al valorarse como posiblemente revictimizante. Con la guia lista, se
realizo el contacto con posibles participantes con el inicio de una red de contactos mediante
bola de nieve y una convocatoria digital por redes que invitaba a mujeres que participar en el
estudio a partir de la pregunta: ;Considera que durante su proceso de parto hubo algin
procedimiento y/o actitud por parte del personal de salud (médicos, enfermeras, etc.) que la
atendi6 que le causé malestar y/o parecid inadecuada?

El trabajo de campo del estudio se realiz6 a finales del 2020, la coyuntura y los
requerimientos de salubridad por la COVID-19 generaron que las coordinaciones y las
entrevistas se dieran de manera virtual por el contexto de distanciamiento social. Para ello, se
tomaron consideraciones vinculadas a la aproximacion con las participantes y medidas sobre
el espacio y uso de los aparatos tecnologicos empleados en el estudio. Se inicid el contacto
mediante coordinaciones en correo y WhatsApp, en estas se recalco los objetivos de la
investigacion, y el caracter académico, voluntario y confidencial de estudio. Asimismo, se
resaltd que durante todo el proceso de participacion se priorizaria el bienestar de las
participantes y buscaria generar un espacio libre de juicios y respetuoso a las vivencias
presentadas en las entrevistas. Una vez confirmado su interés en participar, se coordin6 la
reunion virtual, se leyo y explico el consentimiento informado y solo se inici6 con las
grabaciones una vez se obtuvo el consentimiento oral, posteriormente se procedié a mandar el
correo con el documento para su firma. Finalizado el proceso de estudio, se recalco que las
grabaciones serian usadas para fines puramente académicos.

Para evidenciar que la investigacion respondio al principio de integridad, se mantuvieron
como referentes una serie de criterios de rigor. En cuanto a la transparencia, la investigadora
considero el hecho de ser estudiante y mujer como una variable importante de consideracion
ya que pudo impactar en las expectativas que se formaron en torno a la recoleccion y anélisis
de la data recogida; por ese motivo, se buscd mantener una postura reflexiva que no sesgue
los analisis realizados. Sobre el criterio de credibilidad, que busca verificar mediante
diferentes fuentes o las mismas participantes las conclusiones realizadas en el estudio, se tuvo
en cuenta acciones como la presencia de continuos resimenes integradores durante las
entrevistas para verificar si la informacion que estaba siendo brindada por las participantes
estaba siendo claramente comprendida (Pistrang & Barker, 2012).

Analisis de la informacion

La codificacion de la informacion recolectada durante el trabajo de campo considerd
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los ejes planteados en concordancia con los objetivos especificos, asi se identificaron
codigos pertinentes y representativos con la data revisada. Partiendo de la elaboracion de un
libro de cédigos, se adecuaron los ejes inicialmente planteados con temas que surgieron
durante el andlisis con el fin de responder al objetivo de la investigacion. Buscando asegurar
la validez de los resultados, se cumplio con el criterio de rigor de credibilidad mediante el uso
de una triangulacion de multiples fuentes (Creswell & Poth, 2018) bajo la cual se discutié y
contrasto los ejes, codigos y resultados encontrados con la literatura sobre el tema y con otros

investigadores como la asesora de esta tesis.
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Resultados y Discusién
Los resultados obtenidos se agruparon en tres ejes que fueron identificados a través del
andlisis tematico. El primer eje presenta las creencias identificadas sobre la figura del
paciente, el personal médico (médicos, enfermeria, técnicos, etc.) e institucion médica. El
segundo se aproxima a las creencias sobre el propio rol como pacientes y la forma que fueron
representadas por el personal médico y, finalmente, el tltimo eje profundiza en la
representacion de la experiencia de violencia obstétrica (VO).

Figural

Primer eje 1.1: Creencias de las participantes sobre la figura de las pacientes

CREENCIAS SOBRE
LA FIGURA DEL
PACIENTE

Sobre los Vulnerables y Emocionales e IV!erecedorgs de
N = — i & —— informaciény
posibles roles manejables impulsivas respeto
aracterizacion
del personal de COLABORACION
Colaboracién: No Col racién
puede ser pasiva o participativa Factores Contextuales
valorados como
influyentes en el rol.
Acerca del rol de R. Pasivo R. Negligente i .
la paciente R. Activo R. Obstaculizador N. Socioeconémico
R. Activo Moderado Educacién
Primeriza
Red de apoyo

Acerca de fuente Familia: Fuente de guia / temor
de construccion (transmite mandatos culturales)

Creencias sobre la figura del paciente, el personal médico e institucién médica

En esta primera seccion se encontrd los siguientes subtemas: 1) creencias sobre la figura
paciente como ser vulnerable, emocional y merecedora de informacion y respeto. 2) creencias
vinculadas a la definicioén de la colaboracion, 3) creencias relacionadas a los posibles roles de
las pacientes, y 4) creencias sobre las fuentes de construccion de dichos roles y factores que
podrian influir en posicionarse en determinado rol. La Figura 1 permite resumir lo encontrado
en las entrevistas respecto a esta primera seccion.

Se logro identificar tres creencias no excluyentes relacionadas con lo que define ser
pacientes durante el proceso del parto para las participantes. La paciente como ser vulnerable
y manejable surge del reconocimiento hacia el proceso de gestacion y parto como una etapa
de dolor y pérdida del propio cuerpo. Se considera que lo inmovilizante del dolor del parto y
la prioridad del éxito del nacimiento, afecta la capacidad de agencia de las usuarias y permite

que el personal médico sea quien guie el proceso.
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[...] hay mucha presion de dolor, eso no te deja en ese momento... tal vez exigir o
simplemente pedir algo, estds muy, muy vulnerable [...] lleva a que ti no digas nada,
simplemente te guies por lo que hacen contigo, ti perdiste ahi el control de tu cuerpo,
porque en realidad lo toma el control el bebe que quiere venir, el personal y ti quedas
relegada (P4, 39 afnos, secundaria completa, ama de casa, San Martin de Porres).

Por su parte, la paciente como ser emocional e impulsivo se concibe en base a la
caracteristica hormonal y sensible que se adjudica como propia de la gestacion en mujeres. Se
describe esperable que ocurran cambios de animos bruscos que puedan dificultar el proceso
de atencion, en ese sentido, respuestas como el llanto o reaccionar confrontando decisiones
que no te parece adecuado por parte del personal de salud es esperable. La tercera definicion,
de manera transversal y predominante, sostiene que las pacientes deben ser merecedoras de
informacion y buen trato durante el parto. Se recalca que, aunque las usuarias no cuentan con
conocimiento médico sobre los procedimientos, es necesario que se brinde informacion, un
espacio de didlogo y asegure un trato respetuoso que posibilite comprender el proceso que se
esté llevando a cabo. Esto da cuenta que, si bien las pacientes pueden ser identificadas desde
alguna de las anteriores creencias, ello no debe influir en el acceso a un trato informativo y
digno. Asi, ellas reclaman: “nosotras no somos como un animal para que nos traten como
quieran. Somos personas, por lo tanto, merecemos un respeto y debemos preguntar lo que van
hacer” (P7, 24 afos, secundaria completa, administradora, Santa Anita).

En la misma linea, la construccion de la figura de la paciente se vincula con creencias
sobre la forma en que se define una colaboracion durante el proceso del parto. La
colaboracion de la usuaria del servicio de salud es posible tanto desde una postura “pasiva”
como ‘“‘activa”. En ambos casos, en las narrativas de las participantes se identifica que un
elemento esencial que aparenta predisponer la forma en que las usuarias colaboran es la
cantidad y calidad de informacién sobre su proceso de atencion. De acuerdo al nivel de
informacion y la forma en que es compartida por el personal médico, se favorece o dificulta
comprender las razones que llevan a tomar determinadas decisiones y/o procedimientos y
ello, tendria consecuencias en la manera que se manifiesta o no una colaboracién desde la
agencia y el consentimiento.

al momento de pedir informacion, uno conoce sus derechos, uno sabe qué cosa decide
para si, entonces, evitan esas cosas (gritos, comentarios coactivos, etc), lo que
sucede... ha sido en base a tus decisiones, a lo que ti estas conforme con recibir, con
aceptar, no en base a lo que otros te imponen (P9, 27 afios, superior incompleta,

periodista, San Miguel).
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En ese sentido, una colaboracion desde la pasividad se genera desde el desconocimiento
del proceso, posicionandose receptivamente a los procedimientos e indicaciones, omitiendo
lo que piensa y siente sobre la atencion; esto con la finalidad de facilitar y agilizar el trabajo
del personal y asi evitar tratos . Se describe : “la que no dice nada y simplemente se deja
guiar nada mas por el personal que esta ahi, sin cuestionar o tal vez relegar lo que ella en este
momento pueda sentir o quiera en ese instante” (P4, 39 afios, secundaria completa, ama de
casa, San Martin de Porres).

Otras participantes se distancian de una colaboracion desde el cumplimiento de directrices
y plantean una colaboracion desde una participacion activa. Esta es construida mutuamente
y un elemento clave es que las usuarias comprendan qué procedimientos y acciones se
encuentran implicados en el parto. Asi, una paciente colaborativa activa es aquella que, una
vez informada sobre los procedimientos planeados y su estado, comprende y participa
activamente dialogando, decidiendo y consintiendo sobre su proceso en conjunto con el
personal de salud: “una colaboracion consciente, una participativa, que no es lo mismo que
seguir drdenes sin saber el por qué” (P8, 30 afios, superior en curso, estudiante, Pueblo
Libre). En la linea de una colaboracion activa, la participante P4 coment6 que es necesario
cuestionar la forma en que se entiende la colaboracion, ya que afirma que esta es
mayormente construida unilateralmente, desde lo que el médico y personal espera de la
paciente.

Te dicen 'colabore, mamita, colabore, mamita', ;qué es colaborar?, ;no decir nada?, ;no
quejarse?, /pujar lo mas rapido, que tu hijo salga rapido?, ;qué es colaborar? ;qué es lo
que esconde su palabra colaborar? ;ayudarles en su trabajo a ellos? pero no es lo que
realmente nuestro cuerpo nos pide en realidad, porque hay un proceso distinto para cada
una (P4, 39 anos, secundaria completa, ama de casa, San Martin de Porres).

Vinculado con las formas de colaboracion, se identificaron diversas creencias sobre
los roles que pueden asumir las pacientes durante su atencion. Las participantes
mencionaron como prevalente la existencia de un rol pasivo entre las pacientes. Esta postura
consiste en que la usuaria relegue su propia opinidn, deseos y acepte la atencion del proceso
siguiendo las directrices del personal de salud; asi la colaboracion se realiza desde el temor,
el silencio y la aceptacion de cualquier trato e indicacion que se presente. Se explica que:
“todas ahi tenian una posicion como la de Karina (personaje de los casos con una postura
sumisa durante la atencidén) no solo con los doctores sino también con técnicas y enfermeras,
si habia incluso temas de maltrato e indiferencia, no habia ninguna queja al respecto” (P8, 30

afios, superior en curso, estudiante, Pueblo Libre).
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A pesar de identificar la predominancia del rol pasivo entre las usuarias, un grupo de ellas
sostuvo la posibilidad de desenvolverse desde un rol activo, donde se concibe a la paciente
como capaz de solicitar y mantenerse informada, realizar consultas y brindar su opinion sobre
el proceso, para estar preparada para las situaciones que puedan presentarse. Ante este tipo de
pacientes, una parte de las participantes plantea que el personal de salud considera que
“Esperan que seamos como un muiieco de experimento que lo abren y ya, pero no deberia ser
asi [...] Deberiamos decidir, nosotras mismas, sobre lo que puede pasar, lo que podemos
permitir” (P7, 24 afios, secundaria completa, administradora, Santa Anita).

En relacion a este rol, otras usuarias plantean un rol activo moderado, que es entendido
como una postura “ni tajante ni pasiva”, donde se busca que se mantenga una direccionalidad
del personal durante el proceso, pero se requiere ser informada y consultada cuando se
presenten situaciones inusuales y procedimientos en el proceso de parto. Se comenta que los
roles anteriormente mencionados deben confluir para lograr alcanzar una postura que integre
la voz y respeto de los derechos de las mujeres con la responsabilidad de colaborar con los
procedimientos realizados por el personal de salud durante el proceso del parto.

Asimismo, se menciona otros posibles roles que se presentan desde la no colaboracion de
las participantes, asi se reconoce a pacientes negligentes y obstaculizadoras, siendo las
primeras pacientes calificadas como irresponsables, dificultando el trabajo del personal de
salud, priorizando creencias religiosas sobre su propia salud o de sus hijos y arriesgando sus
vidas. Las segundas son pacientes que generan ambientes tensos, buscando agilizar los
procesos y que tienen dificultad para aceptar cambios en el proceso de atencion (cambio de
procedimiento, médico, etc.). Son descritas: “ignoran totalmente los comentarios, sugerencias
o ordenes médicas para su salud, pensando que no van a pasar nada, practicamente
despreciando los conocimientos de la ciencia de la salud” (P8, 30 afios, superior en curso,
estudiante, Pueblo Libre).

Analizando las narrativas de las participantes, se identifica que la forma en que se
construye la idea de colaboracion, agencia y el posicionamiento del rol que puede tener una
usuaria estaria mediada por contenidos individuales y la percepcion de las demandas que se
reconocieron de los agentes de la institucion médica. Considerando el funcionamiento de las
creencias como estructuras que generan representaciones mentales a manera de adaptacion al
entorno, se puede plantear que este elemento podria haber influido en mayor y menor medida
en la experiencia como usuarias que tuvieron las participantes durante su proceso de parto

(Borg, 2001; Morales et al., 1994).
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Asi, estas creencias posibilitaron el afrontamiento al contexto repercutiendo en /a
aceptacion de dindmicas de interaccion con el personal médico donde se experimento
mayoritariamente el ser paciente desde la pasividad y la limitacioén de la propia capacidad de
agencia. La predominancia del ejercicio de un rol pasivo entre las participantes cobra sentido
al resaltar como factor critico el no haber contado con una guia ni recibido informacion clara
y detallada sobre los procedimientos implicados en la atencion durante el parto. La
incertidumbre sobre lo que sucederia y la hostilidad identificada en el contexto de atencion
pudo obstaculizar el ejercicio de toma de decisiones y consentimiento de las usuarias. Esta
dindmica identificada es coherente con lo mencionado por Guerrero et al., 2019, quienes
remarcan que para se alcance una participacion informada, autdbnoma y consciente entre las
usuarias, un factor imprescindible es que el personal de salud se oriente a brindar informacion
completa y oportuna.

A pesar del peso que puede tener el factor individual en la construccion de estas
dindmicas, al profundizar en las entrevistas y el sentido que le dieron las participantes a la
forma que se generan los roles en las usuarias, se reconocieron fuentes de construccion
sociales de los posibles roles de las usuarias y un conjunto de factores contextuales que
podrian influir a posicionarse desde determinado rol. La familia actia como un agente de
construccion central al ser una estructura social que brinda informacion sobre lo que las
mujeres van a encontrar y enfrentar durante su experiencia del parto. En base a un proceso de
transmision intergeneracional, las abuelas, madres, tias se vuelven referentes principales para
la construccion de las ideas en torno al suceso del parto. En ese sentido, las experiencias
compartidas por la familia, que contienen mandatos culturales, aproximan y configuran a las
mujeres a los roles que las gestantes tendran en su parto. Mientras que para algunas
participantes esta informacion es fuente de guia que permite reconocer la singularidad de
cada proceso y llegar con una mayor comprension sobre los procedimientos y cuidados. Para
otras, la informacion recibida es fuente de temor, que refuerza el miedo, el dolor y normaliza
la posibilidad de suftrir de malos tratos por parte del personal de salud a causa del ejercicio de
la sexualidad. Es asi que ello influye a que se generen posiciones desde un rol pasivo, esto se
manifiesta en las siguientes citas:

[...] la mama, la tia, ti escuchas, porque esto se va hablando, mientras tu embarazo va
progresando, va llegando el dia, pero nadie te dice realmente como tu deberias tener una
postura, como realmente deberia ser, solamente escuchas malas experiencias y
practicamente te guian a eso, que tu tienes que ser guiada, asi es como agachas por el

personal, ya sea el médico, ya sea las enfermeras y al final a la hora que tu llegas, en
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realidad, lo que t digas o lo que ti quieras no es considerado [...] si eres una mama

primeriza [...] ti estas en una incertidumbre que quieres saber qué puede pasar (P4, 39

aflos, secundaria completa, ama de casa, San Martin de Porres).

Lo determinante de la familia en la predisposicion y desenvolvimiento de las usuarias se
comprende al rememorar el papel decisivo de los procesos de socializacion y aprendizaje en
la formacion de las creencias e interpretacion de lo vivido (Pajares, 1992). Como lo
mencionado por Alvarez et al (2016) y Murray de Lopez (2018), al uno encontrarse frente a
situaciones adversas que requieren adaptacion, es posible que se hayan activado y usado
como referencia aprendizajes previos basados en mandatos culturales y/o costumbres
transmitidas intergeneracionalmente. Es asi que la generacion de creencias originarias de un
entorno/sociedad que normaliza el vivenciar violencias habria repercutido en que las
participantes asuman posturas sumisas frente a atenciones enmarcadas en la violencia
obstétrica.

La aparente dificultad del personal médico para incentivar atenciones informativas que
alienten una colaboracion activa, y la naturalizacion de las usuarias dindmicas sumisas frente
a violencias influyen en el ejercicio del derecho al goce de un atencidon digna y respetuosa
dentro instituciones médicas. Esto estaria vinculado con lo que la literatura menciona como
barreras individuales que, en conjunto con las estructurales, dificultan el ejercicio del derecho
a recibir una atencion respetuosa y activa en el proceso de parto (Freedman et al., 2014;
Sadler et al., 2011; OMS, 2014).

Por el lado de los factores contextuales que influyen en el posicionamiento frente al
proceso de atencion en el parto, las participantes reconocen como determinantes la condicion
de primeriza, el nivel educativo, socioecondmico y no contar con apoyo social. El primero al
ser vinculado con una incertidumbre y desorientacion originada por no contar con experiencia
previa ni informacion sobre el proceso, lo que conlleva, explican las participantes, a tener un
rol mas pasivo ante las indicaciones y trato que se recibe del personal, es asi que se describe
que “no es lo mismo ser madre de dos, tres, cuatro, que ser la primera, ni sabes qué te va a
pasar [...] una realmente no sabe como reaccionar. Y peor si los médicos no te van ayudar,
olvidate, terminas aterrada” (P5, 53 afios, superior completa, profesora, Pueblo Libre).

El nivel socioeconomico es vinculado con la capacidad de acceso a informacion
especializada y a servicios privados a los que se atribuye una mejor atencion, lo cual
posibilita una postura colaborativa activa, en ese sentido, se afirma que “No es una clinica
donde t0 si pagas y donde t puedes exigir un derecho [...] no tratan bien a las pacientes, ni al

familiar. Creen que uno va y nos estan haciendo un favor al atendernos” (P2, 59 afios,
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superior completa, secretaria, San Miguel). La educacion es reconocida como un elemento
que brinda la oportunidad de entablar didlogos, pedidos, estar informada, saber sobre sus
derechos y los procedimientos que se presentaran. Se plantea que: “influye mucho el nivel de
educacion [...] mientras mas informada esta, mas sabe a qué atenerse y qué esperar, y qué
solicitar, cudl es su derecho [...] Mientras uno mas informado esté, sabe que... como
comportarse y qué esperar” (P2, 59 afios, superior completa, secretaria, San Miguel). Por
ultimo, se denota que, al no contar con una red de apoyo que respalde a la usuaria durante la
atencion, se tolera y acepta tratos inadecuados hacia ellas.

[...] si habia incluso temas de maltrato e indiferencia, no habia ninguna queja al
respecto, [...] eran chicas muy jovenes o madres solteras [...] no tenia a nadie mas en quien
apoyarse y creo que eso hacia que toleraban mas cierto tipo de lo que a mi me parecia
abusos (P8, 30 afios, superior en curso, estudiante, Pueblo Libre).

La literatura sobre violencia obstétrica respalda la influencia de los factores resaltados por
las participantes, este fendmeno requiere ser analizado no como hechos situacionales que
podrian presentarse durante la atencion, sino que denotaria la necesidad de contextualizar y
visibilizar la interseccion de desigualdades como un factor que acenttia la vulnerabilidad de
las mujeres de sufrir de este tipo de atencion (Bohren at al., 2019; Castro et al., 2015;
Sanchez, 2024; Vedam et al., 2019). Seglin lo comentado por las participantes, el nivel
educativo y la condicion de ser primeriza a temprana edad serian factores de riesgo a
violencia obstétrica a considerar entre las usuarias.

Este eje también busco explorar en las responsabilidades y derechos que las pacientes
identifican que tienen en el espacio médico durante el parto. Entre los principales derechos
que se atribuye a las usuarias es el de recibir un trato digno y humanizado (respetuoso y
empatico), el derecho a ser informadas, consultadas y escuchadas durante la atencion y, el
derecho a tener una atencion de salud de calidad, esto no se limitada a la profesionalidad de
los proveedores de salud sino también a la infraestructura donde se realiza la atencion.

Derecho a ser escuchada, a opinar con ellos, hay doctores que no te escuchan, no te
toman atencion cuando tl te expresas. Te ningunean, [...] darnos el lugar que merecemos
(P7, 24 afios, secundaria completa, administradora, Santa Anita).

Por el lado de las responsabilidades, un grupo de participantes acota como pertinente
que las usuarias previamente cumplan con los controles y cuidados propios de la gestacion
de manera rigurosa y, asimismo, se informen con anterioridad sobre los procedimientos
médicos y derechos que tiene una paciente durante el proceso de parto, ello con la

finalidad de ejercer un rol activo para asegurar su propio bienestar . Durante el parto, se
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menciona tener una postura receptiva y calmada ante las sugerencias y cambios en el

proceso y, participar en las decisiones que se toman durante el proceso.

En el caso de las creencias en torno al personal de salud, se encontro: 1) creencias sobre
los posibles roles que asume el personal 2) creencias relacionadas a la caracterizacion y trato
del personal de salud e institucion médica y 3) creencias sobre posicionamientos ante
situaciones de violencia durante el parto.

Figura 2

Primer eje 1.2: Creencias de las participantes sobre el personal de salud

Por el lado de las creencias que se construyen en torno a la figura médica, se hallo dos
posibles formas de ejercicio del rol del personal. Se sostiene que la manera en que se
presentan y desenvuelven los proveedores de salud durante la atencion llega a tener un
impacto en las usuarias durante su parto. Es asi que se identifica la existencia de un rol desde
el apoyo y un rol desde el apoyo autoritario. En el caso de los proveedores de salud que se
ubican desde rol de apoyo, estos son representados como “verdaderos” doctores que, al tener
practicas empaticas, respetuosas e informativas, conllevan a que las pacientes sientan
seguridad y mayor tranquilidad durante el parto. Se reconoce como clave la capacidad de
escuchar y didlogo que deben tener estos agentes.

En cambio, un rol ejercido de manera autoritaria es identificado como uno desde el cual
los agentes brindan una atencion agresiva, indolente, que juzga y reprocha, lo que
desconcierta, asusta o molesta a la usuaria.

[...] las mismas enfermeras dicen ‘Ahi estd pues’. Cuando una a veces esta con dolores

o de repente esta imposibilitada, porque justo en ese momento uno tiene la contraccion y

en ese momento y te dicen ‘apurate, subete’ o ‘ahi esta, pues, tanto que querias tener tu
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hijo, ahi esta’. No, no sé, son cosas que te descuadran en el momento, te fastidian (P1, 31

afos, secundaria completa, ama de casa, Ate).

Dentro de las creencias relacionadas a la caracterizacion del personal de salud e
institucion médica. Las participantes atribuyen una serie de caracteristicas al personal de
salud que permiten reconocer como predominante el desenvolvimiento de estos desde un rol
desestabilizador. Aunque se reconoce una coexistencia entre “verdaderos” y “malos”
médicos, se resalta una mayor prevalencia de aquellos que son indolentes y no empaticos al
existir una tendencia a ignorar los pedidos de ayuda u opiniones de las pacientes y usar un
didlogo hostil que contiene gritos y reproches. Ademas, se percibe a los médicos y al resto del
personal como altivos al tener una postura desde la superioridad del conocimiento médico
con el que cuentan, a partir de ello, las participantes acotan que se crea una dindmica en la
cual el personal de salud es incuestionable. En ese sentido, las usuarias mencionan que ante
pacientes que presentan objeciones o comentarios, el personal es reactivo mediante
agresiones que pueden ser directas o indirectas hacia las usuarias.

[...] casos que la enfermera llegaba y gritaba ';quién te mand6 a tener hijos?, ;quién te
mando6 pues a abrir las piernas?' creo que eso no tiene nada que ver, tu funcion es esta, es
ayudar y apoyar a la mama durante su labor de parto, pero no es estar reprochandole (P3,
38 anos, secundaria completa, inspectora de seguridad, San Martin de Porres).

En concordancia con estas creencias sobre el personal, se hallo descripciones del trato del
personal de salud en las cuales se manifesto percibir un trato poco profesional y empatico,
donde la impaciencia e indiferencia respecto el estado de las usuarias fue prevalente. Se
menciond que los agentes recriminan y culpabilizan manifestaciones de dolor de las mujeres
al considerar que ellas mismas fueron responsables por ejercer una vida sexual activa.
Asimismo, en el caso de dos participantes, se ejemplificd casos en los cuales, el personal
médico habria priorizado cuestiones personales (contestar una llamada de un familiar,
comentar temas no laborales entre colegas) mientras ocurria la atencion a las mujeres. En la
misma linea, se plantea que el personal no considerd las sensaciones y emociones que ellas
podrian estar manifestando en el momento y priorizaron agilizar los procesos médicos a costa
de las solicitudes de apoyo ante el dolor de las usuarias.

[...] decia ‘;podrian ponerme mas? (anestesia)’, fui ignorada, si, cuando no me entendian

el dolor que sentia cuando me cortaban y cosian [...] me decian: calmate, callate, te vas a

llenar de gases, hinchar mas... (P7, 24 afios, secundaria completa, administradora, Santa

Anita).
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Respecto al contexto, para las participantes se establece como determinante considerar en
el analisis que el establecimiento donde se recibio la atencion es un institucion médica
publica, es decir, tiene como una de sus principales caracteristicas ser estatal y gratuita para
todo aquel que busque ser atendido. Se describi6 a esta instituciéon como un espacio con
atencion y servicios deficientes, inseguro y ‘frio’, asimismo, las usuarias plantearon que los
hospitales, al brindar una atencion gratuita que, de otra forma las participantes no podrian
haber tenido acceso, no hubo lugar para reclamos o exigencias ante los tratos que recibieron.
En ese sentido, el acceso a servicios publicos o privados, es considerado como determinante
respecto al nivel de la calidad de atencion y derechos que se experimentara.

Como no es una clinica donde tu si pagas y donde ti puedes exigir un derecho, los

médicos abusan de eso, abusan de la posicion en desventaja frente a ellos, porque

(silencio) al final él es el dueno del quir6fano, ya cuando pagas por el servicio, me tienes

que tratar bien y los médicos te tratan excelente (P5, 53 afios, superior completa,

profesora, Pueblo Libre).

El reconocimiento de una posible desigualdad en la atencion obstétrica en instituciones de
salud privadas y publicas y, la presencia de un ambiente / agentes médicos que estuvieron
guiados por una vision estereotipada de la mujer, que juzga el ejercicio sexual y minimizaria
la voz y agencia de las usuarias sobre su propio proceso de parto, puede analizarse desde las
dimensiones estructurales que interseccionan en el fenomeno de la violencia obstétrica
(Freedman et al., 2014; Sadler et al., 2016). Yaque la violencia obstétrica intersecciona con
factores sociales, culturales y socioecondomicos sus manifestaciones pueden presentarse
simultdneamente a nivel interpersonal y de macrosistemas (Bricefio et al., 2018; Castro y
Savage, 2019; Bohren et al., 2019; Murray de Lopez, 2018; Tobasia-Hege et al., 2019; Vedam
etal., 2019).

Asimismo al ser entendida como una expresion de violencia de género, tiene la capacidad
de actuar de manera tanto directa como simbolica, generando dindmicas de poder y
dominancia entre las mujeres y personal de salud, lo que repercute en la naturalizacion de una
atencion inadecuada. Esto surge como una problematica que complejiza el lograr un pleno
goce del derecho a la salud y a un trato digno, aun cuando una retribucién econdmica esté o
no presente en la atencion (Jewkes y Penn-Kekana, 2015; Sadler et 4l., 2016). Asi, se
reforzaria hallazgos en la literatura previa sobre la necesidad de implementacion de un
enfoque de género e interseccionalidad en el sistema de salud del pais (CLADEM, 1998;

Defensoria del Pueblo, 2020).
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Por el lado del posicionamiento ante la violencia en el parto, los casos propuestos en la
entrevista permitieron reconocer diferencias entre las participantes sobre las creencias en
torno al posicionamiento ante la violencia ejercida por el personal. Inicialmente se manifestd
un rotundo rechazo a la presencia de violencia en el espacio del parto, las entrevistadas
sustentaron como grave que este tipo de acciones existan en un espacio de atencion de salud,
mas aun cuando las usuarias se encuentran en un estado de vulnerabilidad manifiesta,
mencionan “Gineco6logos, obstetras, enfermeras [...] sabiendo lo que es tener un hijo, [...]
traten de esa manera tan inhumana. [...] te traten sin respeto o te traten de la manera que ellos
les parece mejor (P9, 27 anos, superior incompleta, periodista, San Miguel).

A pesar de ello, al ahondar en las elaboraciones alrededor del ejercicio de violencia, se
identifico posicionamientos contradictorios sobre estos tratos, pero que van en concordancia
con lo que se configuraba como violencia para cada participante. De esta forma, se reconocid
un sistema de creencias orientado a la naturalizacion de la violencia, que reproduce
discursos de minimizacion de violencias de tipo psicologicas y simbolicas e instrumentalizan
dichas manifestaciones a costa del mismo bienestar de la usuaria.

Asi, las participantes manifestaron rechazar actos de violencia de tipo directa como abuso
verbal y fisico pero minimizaron manifestaciones relacionadas a la invisibilizacioén o
anulacion de la agencia del otro. Esto se explica al reconocer las diferencias entre lo que se
concibe como violencia para cada participante y, estaria relacionada a creencias de
normalizacion de mecanismos o acciones que pueden ser usadas por los doctores como
recursos para lograr que, por ejemplo, una paciente sea colaborativa y el proceso de parto sea
exitoso.

Creo que en ciertos casos a veces funciona (usar gritos, reproches, ignorar etc), o sea,
no en su totalidad, pero a veces a las pacientes que tienden a ser un poco especiales, quizas
a veces puede funcionar. No es lo correcto, quizés no. Pero a veces si.[...] a veces hay
personas que necesitan quizas un trato distinto para que los haga reaccionar. [...] Recurrir
ya en ultimos casos a ese trato con pacientes especificos (P1, 31 afios, secundaria
completa, ama de casa, Ate).

Hay pacientes que si necesitan que te reprochen [...] o sea para que se siga el proceso,
pero no llegar a faltar el respeto, me refiero que no te vayas mas alla, pero hay mujeres
que a veces te llevan a eso, a esa postura porque vienen, tal vez, muy excitadas (P5, 53
afos, superior completa, profesora, Pueblo Libre).

Siguiendo lo planteado por los avances en literatura especializada, para analizar este

resultado es necesario alejarse de un analisis desde las particularidades de la atencién y mas
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bien reconocer la estructura historica, sociocultural y contextual de donde surgen
manifestaciones de este tipo de violencia. Los establecimientos de salud, podrian estar
replicando dindmicas sociales con estereotipos y mandatos culturales entorno a figura de las
mujeres, ello habria dado lugar a la presencia de socializaciones previas que naturalizaron la
asimetria en cuanto a las relaciones de poder, conocimiento y trato entre la institucion y/o
personal médico y las pacientes (Belli, 2013; Bricefio Morales et al., 2018; Defensora del
Pueblo, 2020; Gherardi, 2016; Sadler et al., 2016).

Asimismo, se comprende este hallazgo al recordar que las creencias no responden a
principios de la 16gica y funcionan como redes en las cuales es posible la existencia
simultanea de ideas contradictorias (Callejo & Vila, 2003; Pajares, 1992). Al analizar la
dindmica de este sistema de creencias, se puede hipotetizar la activacion de una creencia
nuclear normalizadora producto de una posible socializacion, que reflejaria tener un mayor
peso en la interpretacion de hechos de violencia, ello va en concordancia con la forma en que
acttan las redes de creencias, al contener elementos centrales y periféricos (Rokeach, 1968).
Por su parte, este resultado mantiene lo postulado por diferentes investigaciones que plantean
que la naturalizacion es un factor clave que complejiza el estudio de este fenomeno. La
presencia de este aspecto se encuentra vinculado con la forma en la que se concibe e
interpreta un acto violento (Bohren et al., 2015; Castro & Erviti, 2015; Freedman et al., 2014;
Freedman & Kruk, 2014; Murray de Lopez, 2018; Savage & Castro, 2017).

Representacion de la paciente desde la mirada del personal médico y creencias sobre el
propio rol como usuarias

El segundo eje busco identificar la forma que las participantes consideran que fueron
representadas desde la mirada del personal médico en el evento del parto y como ello influy6
en la construccion de la vision que ellas tuvieron sobre su propio rol en el proceso. Se
encontrd: 1) creencias vinculadas a la obediencia, inferioridad y objetivacion /
deshumanizacién de las pacientes desde lo que se asume de la mirada del otro, 2) creencias
sobre su propio rol, y 3) factores que se asumen como influyentes en la representacion desde
la mirada del otro.

Figura 3

Segundo eje: Creencias desde la mirada del otro y la propia mirada
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Al indagar en la representacion del rol de la usuaria desde la mirada del otro, se reconoce
en las narrativas de las usuarias que estas vivenciaron ser representadas desde creencias
vinculadas a la obediencia, objetivacion/deshumanizacion y inferioridad, lo que a su vez,
impact6 en el posicionamiento que tomaron durante su proceso de parto.

Se interpret6 que el personal médico fue un agente que las posicion6 desde concepciones
que se basaban en la idea de que la obligacion central de una paciente era ser obediente y
sumisa para asi lograr colaborar “adecuadamente” durante el proceso del parto. Identificaron
que, desde la mirada de un otro, que “sabe mas y tiene mayor autoridad”, la gestante debe
limitarse a ser manipulada en silencio y sin resistencias ya que asi no obstaculizara el proceso
del parto.

Los doctores piensan que las pacientes deben seguir todas sus indicaciones [...] sin
explicar nada quieren que una siga absolutamente todo lo que ellos dicen, que haya una,
incluso diria ‘una sumision total’. Creo que ellos confunden un poco la sumision con la
colaboracion que es distinta (P8, 30 afos, superior en curso, estudiante, Pueblo Libre).

La creencia de obediencia se sustenta en la idea que las mujeres, al momento del parto,
pierden su condicion de humanas y son reducidas a ser un canal, ser objetos que se
encuentran en un proceso automatizado/mecanizado que debe ser dirigido por el personal. Es
asi como se da sentido a que exista un otro que ignore sus emociones, dolor y se centra
puramente en el proceso fisico de atencion.

Cada mujer tiene la capacidad de lidiar con el dolor de diferentes formas, entonces no
puede ser como automatizado, como si fuéramos unas cosas que se crean de un patron,
como en maquinas [...] cada persona es diferente emocionalmente, psicolégicamente |[...]

(parece que ellos se olvidaron de eso? [...] nosotras no es que solamente pujamos y sale el
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nifio y ya, y ya, ya estd, no sucede asi [...] siento que lo que se espera que todo sea

mecanizado, uno, dos, tres, uno, dos, tres... (P4, 39 anos, secundaria completa, ama de

casa, San Martin de Porres).

En concordancia con la creencia de paciente como objeto, se sustenta que las usuarias
asumieron que fueron concebidas como seres inferiores e ignorantes que, a diferencia del
personal, no cuentan con un conocimiento médico / especializado sobre el parto, por ello, su
voz, opinién y comprension del proceso que se lleva a cabo es valorado como innecesario.
Estas creencias que se asumen del otro son parcialmente rechazadas por las participantes, al
haber un grupo de ellas que afirma que, aunque no cuentan con una misma capacidad de
decision ni conocimiento que los médicos, al tratarse de su cuerpo, debe haber un mejor trato
hacia ellas. No obstante, reconocen que durante su proceso de atencion en el parto,
identificaron esta mirada desde el personal y asumieron roles que se vieron influidos por lo
que se esperaba de ellas.

Como se menciond en el eje anterior, esta representacion de las usuarias por agentes de
atencion de salud, viene siendo vinculada a la violencia obstétrica ya que tendria como uno
de sus posibles factores de ocurrencia, la disparidad en la relacion de poder y jerarquia que se
construye en la dindmica institucion / médico - paciente (Defensora del Pueblo, 2020;
Gherardi, 2016; Sadler et al., 2016). Considerando el contexto social y cultural del pais, con
instituciones con escasa preparacion en enfoques de género y derechos reproductivos; la
dindmica entre médicos - usuarios podria verse inmersa en nociones estereotipadas y sexistas
sobre las usuarias, asi se facilitaria la formacion de una mirada médica que plantearia la
supuesta inferioridad de conocimiento de las usuarias y se cuestionaria su capacidad para
tomar decisiones sobre su propio cuerpo durante su proceso de atencion en el parto (Bricefio
et al., 2018; Defensoria del Pueblo, 2020; Fuente Marti, 2018).

Preguntaba, pero ellos se iban, no respondian [...] tengo entendido en esas rondas,
ahi uno puede consultar, qué est4 ocurriendo [...] Y algunos no respondian, algunos
utilizaban ciertos términos y yo estaba en la luna, por asi decirlo. Decia ‘Disculpe
doctor, qué significa’ y a veces hasta vergiienza daba, pedir qué significaba (...) te lo
decian con el término que ellos utilizaban y otros te lo simplificaban. Pero no todos
eran asi. Otros te dejaban con la palabra en la boca (P1, 31 afos, secundaria completa,
ama de casa, Ate).

Por el lado de la propia visidon de su rol en el proceso del parto, se reconocid que un grupo
mayoritario de participantes consideraron que debian tener un rol pasivo durante el evento.

Ello es explicado por el miedo e incertidumbre que se vinculd al proceso, la desinformacion
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sobre la atencion, el temor a provocar reacciones del personal por plantear quejas u opiniones
y, la percepcidn que el conocimiento médico era superior y debia ser obedecido. Asimismo,
la creencia del dejar de pertenecerse a si mismas surgié como predominante y se construyo a
partir del reconocimiento de la existencia de un otro que, ignorando y/o recriminando,
invalidaba el dolor, la voz y conocimiento sobre lo que sentian y sabian sobre si mismas
durante el proceso del parto. A esto se vincula una sensacion de pérdida del propio cuerpo al
negarse la toma de decisiones y didlogo durante el proceso. Se menciona “Solo fue en
dialogo entre el doctor y el interno. Nosotras estabamos en las camas, no sé cuantas mujeres
€éramos, pero no existiamos” (P8, 30 afios, superior en curso, estudiante, Pueblo Libre).

Partiendo de las creencias que las participantes construyeron en base a lo que asumieron
desde la mirada de los otros, se plantean factores que, a su vez, influyeron en que se origine
esta representacion predominante del propio rol de la paciente y se genere una mayor
tolerancia a la presencia de sucesos de violencia por parte del personal. Un grupo de
participantes sostienen que el factor economico es clave ya que, desde la mirada del personal,
una mujer que asiste a un centro de atencion publico, entra a un ambiente donde pierde
derechos y capacidad de reclamo por la condicidén gratuita de la atencion. Acompafiado de
ello, la validacion de los pares médicos ante este tipo de hechos y pensamientos, la
concepcion de malas practicas como efectivas para posicionar a las usuarias desde un rol
pasivo y la busqueda de un buen “resultado” en el proceso terminan siendo factores que
influyen en la perpetuacion de este tipo de representacion de las usuarias entre el personal y
en ellas mismas. Adicionalmente, el agotamiento, estrés y la rutina son mencionados por otro
grupo de participantes al ser evaluados como elementos propios del trabajo médico. Se
considera que enfrentarse a situaciones criticas y realizar procedimientos de manera reiterada
provoca una desensibilizaciéon en el personal que causa que estos individuos, mas que
centrarse en el bienestar y calidad de atencion que se brinda a las usuarias, se enfoquen en los
resultados, en la agilizacién el proceso de dar a luz, lo cual se vinculan con una menor
tolerancia a pacientes que no clasifican como colaborativas.

Teniendo en cuenta lo mencionado en este acépite, respecto a la representacion que se
identifica del papel de pacientes desde lo que se asume de la mirada del otro y la propia
vision sobre el rol, se reconoce que la vision del si mismas, sus opiniones, acciones u
omisiones dentro de este espacio, aparentan haber sido mediadas por agentes externos e
internos. Estos impactan mutuamente en la configuracion de creencias que influyeron en la
manera de interpretar y proceder de las participantes durante el proceso del parto. Asi, se

plantea que las usuarias limitaron su propia agencia a partir de la representacion asumida de
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un otro que las construye desde la inferioridad y la obediencia. Esta dinamica de mutua
interaccion que repercute en el proceder de las mujeres, tiene sentido al ser las creencias
constructos que, si bien se forman a partir de la individualidad, su creacion se ve atravesada
por el contexto en el cual se desenvuelve la persona (Borg, 2001; Villoro, 1989).
Representacion de la experiencia de violencia obstétrica

Por ultimo, el tercer eje explord las representaciones de la situacion de VO experimentada
por las participantes. En primer lugar, se reconocid: 1) valoraciones y sentimientos sobre la
atencion, 2) diferentes niveles de reconocimiento de la experiencia de violencia obstétrica, 3)
estilos de afrontamiento ante el trato recibido, 4) impacto individual y social de la experiencia
de VO, 5) creencias sobre violencia en el parto como suceso inevitable y como una injusticia,
6) el proceso de cuestionamiento, 7) solicitudes y propuestas de cambio en torno a la atencioén
del servicio y, 8) la oportunidad de darle sentido a lo adverso.
Figura 4

Tercer eje: Creencias y representaciones de la experiencia de la violencia obstétrica

Parto como Proceso de Inevitable Violencia en el Parto como
Violencia (Naturalizacion) Injusticia (V. Estructural)

Situacion de
violencia en el parto Impacto ]—*[ Cuestionamiento ]

Surgimiento de conciencia de

como:

g = ¢ Individual: Fisicos alternativas de atencion por
Exp;rl;;cl:;:?gatlva Emocionales Y comparacion con otros espacios
2 L de salud y por propia
Soci . investigacion sobre atenciones
Mj . de calidad.
Percepcion negativa
i que refuerza |
Afrontaml'ento barreras Solicitudes y propuestas
des.d(?. institucionales al de cambio
Sometimiento desalentar uso de .
Evitacion espacios de salud Resignificacién:
Resistencia publica. - Compartir mi experiencia
N Ve para visibilizar y cambiar

Las participantes compartieron la valoracion de la atencion durante el proceso obstétrico
como experiencia negativa debido a la percepcion de sentirse juzgadas, tanto por el ejercicio
de su vida sexual como por el nimero de sus hijos y, por una deshumanizacion reconocida a
partir de los tratos no consentidos y bruscos experimentados. Esta experiencia incluso lleg6 a
categorizarse como traumatica para dos participantes, al considerar que tuvo un efecto
potenciador en la sensacion de vulnerabilidad de las mujeres y la reduccion de la agencia de
las mismas.

Me senti mal, pésimo y fue en mi ultimo embarazo [...] me hicieron sentir mal porque,

primero, vieron el tema de la economia, ';por qué tienes mas hijos?, de repente no tienes ni



36

como mantenerlos', no sé si tenga que ver, pero el tema que practicamente te pongan una

hoja en tus manos [hoja de consentimiento], tu cara y te digan tienes que firmar para poder

proceder es feo, horrible (P3, 38 afios, secundaria completa, inspectora de seguridad, San

Martin de Porres).

Estas valoraciones fueron acompaiadas del reporte de emociones como miedo, vergiienza,
culpa y enojo experimentadas durante el proceso del parto. El miedo aparece de manera
transversal a lo largo de la atencion, se origind en base a la incertidumbre que producia en las
mujeres el evento y se mantenia a lo largo del proceso al no encontrar un espacio de guia o
contencion dentro de los centros de salud. Esta emocion se acentuaba ante la presencia de
miembros del personal de atencién que atendian usando gritos y reproches en otras pacientes,
lo que causa un constante temor de suftrir el mismo trato.

Gritaban a una mujer [...] “usted no es primeriza, para qué abre las piernas entonces’,
eso me afecto terriblemente [...] yo estoy aqui sola, no conozco a nadie, era mi primera
vez, estaba sumamente asustada y que me vayan a tratar asi si es que grito (P6, 52 afos, -
superior completa, estudiante, Noruega).

Al analizar las narraciones de las mujeres sobre los tratos recibidos y las valoraciones que
tuvieron de los mismos, se identifico diferentes niveles de reconocimiento de la propia
experiencia de violencia obstétrica. De las nueve participantes, ocho afirmaron considerar
que sufrieron de violencia en su atencion obstétrica, destaca el hecho que para todas, esta
experiencia se produjo cuando eran primigestas, es decir, cuando se encontraban en su
primera gestacion y parto. Se argumenta que la comprension de dicho hecho fue progresiva y
estuvo relacionada con la percepcion de la pérdida del dominio del propio cuerpo sin haber
un consentimiento ni cuidado en el trato de por medio.

Las participantes dan sentido a que se haya dado dicha experiencia durante su condicion
de primeriza, adjudicando su edad y limitado acceso a informacidn sobre cudl era su rol o
cudles eran sus derechos como pacientes. Este resultado va en linea con lo que se argumenta
en la literatura sobre violencia obstétrica, existen evidencias de una mayor frecuencia de estos
tratos entre las usuarias de menor edad y grado educativo, este mayor grado de vulnerabilidad
también se veria potenciada en espacios de atencion maternos publicos, como hospitales
(Bohren et al, 2019; Vedan et al., 2019).

Entre los hechos considerados como violencia para las usuarias, se encontraron
manifestaciones de violencia simbdlica e indirecta como: no brindar explicaciones del
proceso a las pacientes, no respetar la privacidad de las mujeres, dejar esperando sin

justificacion a la paciente, previo o durante la atencion, hacer caso omiso a pedidos de ayuda
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o explicacion, ser testigo de situaciones de violencia hacia otras pacientes, etc. Entre los
ejemplos de violencia directa estuvieron: tratos no consentidos y bruscos, abuso verbal, fisico
y negligencia médica.

No me dejaron ejercer ni mi libertad. Osea, mi poder decidir por mi (...) Del aspecto de
la violencia, el que pueda haber sufrido y que no necesariamente fue la violencia fisica,
sino una mas psicologica, por decirlo (P9, 27 afios, superior incompleta, periodista, San
Miguel).

Por su parte, la participante P7, si bien hizo referencia a diversas manifestaciones de
violencia obstétrica en sus narraciones, planted no haber sentido que experiment6 violencia.
Esto demuestra que, aunque se presentaron situaciones que ella considera inadecuadas,
considera que logro establecer limites que hicieron que no clasificara su experiencia como
violenta.

En realidad, no lo senti de esa manera porque siempre he tratado de poner un limite, de
que no pasen sobre mi persona, porque como te explico, eso lo he sentido siempre desde
familia, de que todos somos iguales, a pesar que uno tiene carrera, pero siempre se debe
tratar con respeto (P7, 24 afios, secundaria completa, administradora, Santa Anita).

Lo encontrado se vincul6 con la identificacion de diferentes formas de afrontamiento que
usaron las participantes ante la situacion de violencia experimentada. A partir de las
demandas del entorno, se hizo uso de estrategias para adaptarse al tipo de atencion que se
recibia, mientras que una parte de las usuarias usaron el afrontamiento que les permitid
atenuar una atencion hostil, otras fueron posicionandose de manera simultanea en diversos de
tipos de afrontamiento para responder al contexto en el que se encontraban. Pudo reconocerse
tres estrategias de afrontamientos principales, desde la obediencia, la evitacion y la
resistencia. En el caso de las participantes que asumieron un afrontamiento desde la
obediencia, este surgid por el temor a sufrir o seguir sufriendo de tratos violentos, evitar
hacer enojar al personal y, por el deseo que el parto sea rapido. Desde esta postura las
mujeres se posicionaron desde el silencio, evitando expresar sus emociones y sometiéndose a
los tratos y procesos empleados por el personal.

Incluso recuerdo que la licenciada que me atendi6 se estaba quedando dormida
mientras me ponia la via. Entonces fue bastante incomodo, pero yo trataba de ignorar esas
cosas, no decia. Me reventaron la vena y yo seguia ignorando esas cosas y era como que
bueno, suele suceder (P9, 27 afios, superior incompleta, periodista, San Miguel).

Por su parte, otro grupo de participantes, ademas de usar un afrontamiento desde la

obediencia, también plantearon usar un afrontamiento evitativo. Con la finalidad evitar
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confrontaciones y protegerse de acentuar su estado de vulnerabilidad frente a maltratos de
personal, las mujeres optaron por “facilitar” la labor de dichos individuos no emitiendo
pedidos y asumiendo cuidados como la limpieza y movilidad de ellas mismas.

He tratado de llamarlos lo menos posible, no darles mayor trabajo para que de
repente...porque a veces cuando una esta ‘sefiorita, disculpe, sefiorita, disculpe’ y es
porque hay pacientes que pueden tener dudas, el malestar, con esas pacientes pues siento
que se agarraban mds, osea como que su trato ya empieza a cambiar. Entonces he tratado
de dar el menor trabajo posible [...] trataba de valerme por mis propios medios con los
cuidados [...] para evitar esos tratos, esos inconvenientes (P1, 31 afios, secundaria
completa, ama de casa, Ate).

Sin embargo, se reconocié que un par de mujeres hicieron uso de resistencias ante
situaciones donde se identific6 malestar o un trato inadecuado. Hubo usuarias que
presentaron esfuerzos confrontativos que implican enfrentar y actuar en el ambiente de
atencion. En ese sentido, un grupo de participantes respondieron deteniendo su colaboracion
en el proceso y exigiendo un cambio del personal ante dichas situaciones.

Tuve que pedir, que exigir que venga el doctor si no no ayudaba [...] yo no quito el
mérito de la obstetra, pero como ya me habia tratado mal, no me sentia segura. Yo llamé al
doctor, al jefe de la sala. El tuvo que venir, tuvo que atender (P5, 53 afios, superior
completa, profesora, Pueblo Libre).

En la misma linea, en el caso de la participante 3, al no encontrar recepcion de su pedido
de que se detuviera un procedimiento cuyo efecto de la anestesia no atenuaba el dolor,
respondid haciendo uso de arafiazos.

El doctor se quejo porque yo lo arafié, pero yo hablé con la doctora que vino y le dije
‘pero (por qué no pard entonces?, es cierto que yo tengo 19 afios, no soy totalmente
adulta, pero (por qué no pard?’ a mi me estaba doliendo, es como si sintiera, cuando te
cortan sientes como si te estdn quemando, si €] hubiese parado y se hubiera percatado del
error, su brazo no estuviera asi, una cosa contrae a la otra y fue mi manera de reaccionaral
dolor, fue por el dolor que yo reaccioné asi (P3, 38 afios, secundaria completa, inspectora
de seguridad, San Martin de Porres).

Vinculado a esto, se halld que en gran medida la posturas y roles de las mujeres en sus
posteriores partos fue configurada por la vivencia del parto y los esfuerzos de afrontamiento
realizados. En un grupo mayoritario, se reconoce que el tipo de afrontamiento elegido durante

el primer parto se mantuvo y fue usado para prevenir la presencia de conflictos.
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Yo tomé esa postura de no digo nada, mejor acato porque si no me va a ir peor, es lo
que después de la primera experiencia me dejo, asumi eso, ahora miro hacia atras y digo
',como pude haber hecho eso?’, uno asume y ya qué te queda (P4, 39 afos, secundaria
completa, ama de casa, San Martin de Porres).

Estas formas de afrontamiento, que implican posicionamientos desde la sumision y
evitacion con la finalidad de evitar confrontaciones con el personal, van en concordancia con
otros hallazgos en la literatura alrededor de esta problematica. En estos se identifican que, por
un lado, estas tacticas serian las mismas usadas en el dia a dia para lidiar con violencia
cotidianas y, por otra parte, se plantea que la aceptacion de la dindmica social establecida
dentro del espacio médico se originaria para resguardarse del entorno amenazante en el que
identifican encontrarse las mujeres (McMahon et al., 2014; Murray de Lopez, 2018).

Respecto al impacto de la situacion de violencia obstétrica experimentada, las
participantes plantearon consecuencias individuales y consecuencias sociales del trato
recibido. A nivel personal, se identifico que a partir de la atencion durante el proceso se
originaron efectos fisicos y emocionales en las participantes. Un grupo de usuarias explicaron
que, la atencién violenta durante procesos como la sutura de las heridas de cesarea, produjo
malestares corporales prolongados posteriores a la operacion que afectaron el
desenvolvimiento del dia a dia de las mujeres.

[...] 'sefiora, si usted no ayuda se le muere la criatura acd', ya estaba yo hasta sin
fuerzas, pero el tema es que después de eso quedé tan mal, me cortaron mal, me cosieron
horrible, no pude caminar tres meses (P6, 52 afos, superior completa, estudiante,
Noruega).

En el plano emocional, las participantes reportaron haber vivenciado el proceso del parto
como un suceso traumatico, del cual se gener6 sentimientos de malestar y culpabilidad y, un
temor a la posibilidad de volver a tener un embarazo. En base a comentarios que
recriminaban y reprochaban a las usuarias por manifestar su dolor o disconformidad con la
atencion, un grupo de las mujeres entrevistadas plantearon sentirse responsables del suceso
de violencia, adjudicando la ocurrencia del hecho al no haber sido suficientemente fuertes y
tampoco haber ido informadas de sus derechos en este espacio.

‘Es normal, ti querias hijo, ahi esta tu hijo. Esto es lo que trae tener un hijo’. Eso me
dejo6 una secuela [...] cada vez que pienso en tener un hijo, me pongo en la idea de que va a
ser traumatizante en algin momento (P9, 27 afios, superior incompleta, periodista, San

Miguel).
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Desde el plano social, se destaca la manera en que los sucesos reportados tuvieron un
impacto en la mirada de las usuarias sobre la practica e institucion médica publica. A pesar de
experimentar su atencion como negligente y/o no respetuosa, las usuarias explicaron que la
alternativa de presentar una denuncia o queja no resultaba viable. Ello debido a la percepcion
de que no existian canales de denuncia, asi como a reconocer un ambiente de desconfianza e
impunidad en el espacio de atencion.

Por qué en el momento en el que yo le comenté a la doctora, por qué no quiso realizar
un informe de lo que pasd, también escuchar mi queja, [...] es mds, me dijo 'eso es normal'

y con mi segundo y tercer parto me di cuenta que no, no es normal, no es normal que

sientas que te estan cortando, el dolor, [...] no es normal que sin esperar o ver que es lo que

esta fallando te sigan cortando (P3, 38 afios, secundaria completa, inspectora de seguridad,

San Martin de Porres).

Esto influenci6 a que las usuarias refuercen una percepcion negativa del personal y la
institucion médica al vincular estas figuras con sentimientos de temor y desconfianza. Asi, el
temor a que miembros del personal cometan maltrato hacia las pacientes y/o se dieran
situaciones de negligencia sin algun tipo de sancion, causé que un grupo de pacientes
reconsidere y fuera desalentado del uso de espacios de atencion obstétrica publicos: “el
hospital, personal médico y el servicio de las enfermeras no me dieron ganas de recomendar a
nadie [...] el dia que sali de ese hospital ya no quise saber nada, busqué por mi cuenta, ser
asistida por médicos privados” (P2, 59 afios, superior completa, secretaria, San Miguel).

Otro de los hallazgos en este eje fue el planteamiento de un grupo de participantes que
permitieron reconocer un vinculo entre la representacion de la experiencia de violencia
obstétrica con dos creencias: 1) e/ parto como proceso de inevitable violencia y 2) violencia
en el parto como injusticia. En el caso de la primera, al reflexionar sobre su propia vivencia,
las participantes plantearon no haber actuado frente a los sucesos violentos que se
manifestaron durante su propio proceso por considerarlos como algo propio y rutinario en un
espacio de atencion publica. Es asi que el encontrarse en un espacio de atencion gratuita y
con la presencia de un personal que invalida y silencia, llevé a que se considere la violencia
durante el parto como un hecho que no podia ser reclamado dentro de la institucion. De esta
forma, concibe a la VO como un suceso sistematico, generalizado y que afecta
inevitablemente a toda usuaria que accede a un servicio publico.

Este planteamiento va en linea con las implicaciones socioecondmicas y sociales que
estarian conectadas con esta problematica, el nivel socioecondémico, educativo y el género

interseccionarian repercutiendo en la naturalizacion y aceptacion de manifestaciones de
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violencia obstétrica, posiblemente agudizandose en instituciones de salud publico (Bricefio et
al., 2018; Castro y Savage, 2019; Bohren et al., 2019; Murray de Lopez, 2018; Tobasia-Hege
et al., 2019; Vedam et al., 2019). Este ejercicio estaria volviéndose una obstaculo al ejercicio
del derecho a servicios de salud sexual y reproductiva de calidad y, dafaria la confianza de la
poblacién en el sistemas de salud publica (OMS, 2014; Sadler et al., 2011; Sadler et al., 2016;
Simonovi¢, 2019).

En los hospitales nacionales [...] te hacen sentir que si quieres bien y si no quieres
aguantate, ti eres el que tiene la necesidad y a veces las muchas carencias que hay hacen
que la gente tenga que aceptar a veces situaciones que no son correctas [...] es la necesidad
a veces (P6, 52 afios, superior completa, estudiante, Noruega).

No obstante, se presentd en las narraciones otra creencia complementaria del suceso. La
violencia en el parto como injusticia surge de la conciencia de las participantes de tener
mayor edad, contar con mayor conocimiento y haber logrado acceder a otro tipo de atencion
obstétrica. Se valora como injusto la existencia de un trato que afecta bienestar, integridad y
derechos de las mujeres. Ademas de ocasionar consecuencias fisicas y emocionales, se resalta
un efecto negativo en la calidad del nacimiento de los neonatos en la sociedad. En ese
sentido, se argumenta que esta injusticia no sélo es impulsada por el personal médico que
brinda este tipo de servicio, sino que, se extrapola la situacion y, se plantea una
responsabilidad institucional del Estado al no asegurar el acceso a una atencion integral y de
calidad para todas las madres y bebés por igual. Esta injusticia se agudiza al recalcarse que
este abandono se realiza principalmente hacia aquellas mujeres con menores recursos.

Empecé a leer, como te dije, empecé a investigar, entonces ya estaba un poco mas
madura y me di cuenta que no es correcto, no deberian pasar por esto las mamads, ningun
ser humano, sea hombre, mujer o nifio, no deberia pasar por esto (P3, 38 afios,secundaria
completa, inspectora de seguridad, San Martin de Porres).

Tu estas sola, trayendo este nuevo ser, incluso donde siento que a veces ni se involucra
el Estado, porque pues, de mala manera es recibido este ser, por el médico... todos lo
recibimos de mala manera a este ser nuevo, a este mundo, a esta sociedad (P4, 39 afios,
secundaria completa, ama de casa, San Martin de Porres).

La toma de conciencia

Aunque se encontr6d que mayoritariamente las usuarias se adaptaron y afrontaron su
experiencia de atencion del parto desde la pasividad/evitacidon y reportaron creencias que
naturalizaron la VO, se identificd un crecimiento a partir de esta experiencia al generarse una

conciencia sobre la posibilidad de poder recibir otro tipo de atencion, lo que impuls6 un
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cuestionamiento a los tratos experimentados. El acceso a otros espacios de atencion
obstétrica, no necesariamente privados, permitieron a un grupo de participantes comparar y
cuestionar la atencidon que reciben las gestantes.

Yo ahora me veo y digo 'no debi callarme, yo debi haber hecho esto' o de repente debi
haber buscado otras opciones ...es que lo que pasa es que uno no conceptualiza y cree que
en ese hospital es lo mismo que en otro y el otro [...] por eso que también para mi fue algo
increible la ultima experiencia de parto...para mi fue (expresion de exclamacion) otro
mundo (P4, 39 afios, secundaria completa, ama de casa, San Martin de Porres).
Asimismo, por motivacion propia, un grupo de participantes buscaron entender el suceso

vivido recurriendo a sus pares, otros médicos y a investigaciones, lo que llevd a que estas
mujeres que inicialmente se posicionaron desde un rol pasivo durante su atencion, tomaran
mayor conciencia sobre lo sucedido, conocieran sobre sus derechos como pacientes y
exigieran otro tipo de atencidn al asistir a espacios de atencion médica. El mayor acceso a
informacion sobre atenciones respetuosas y horizontales fue reforzando la construccion de
esta creencia y posicionamientos alternativos. Este hallazgo reforzaria lo planteado por
Sanchez (2024) que sostiene que de acuerdo al nivel de conocimiento de las usuarias sobre
sus derechos reproductivos, este puede actuar como un factor preventivo a la experiencia de
violencia obstétrica.

Por el lado de las creencias, esta toma de conciencia, que podria haberse vinculada con el
surgimiento de una mirada de la violencia en el parto como injusticia y los cuestionamientos
por el trato recibido, tendria sentido al recordar la estructura de esta estructura mental. El que
esta nueva conciencia pueda convivir simultaneamente con un sistema de creencias que
naturaliza violencias simbolicas contra usuarias de servicios de salud, puede percibirse como
una aparente discrepancia en un sistema de creencias. Sin embargo, ello cobra sentido al
recordar la naturaleza de estos sistemas, que posibilitan una mutua existencia entre creencias
opuestas ya que en sus estructuras pueden convivir contenidos contradictorios, il6gicos
(Pajares, 1992). Es asi que, es posible que las participantes sigan manteniendo creencias
normalizadoras de la violencia, pero, a su vez, se encuentren cuestionando estas mismas ideas
gracias al rol transformador que tiene el acceso a informacion sobre planteamientos que
previamente no habian atravesado por un proceso de evaluacion y contraste.

Entonces, aunque inicialmente contradictorio, la mutua existencia de creencias opuestas
daria cuenta de una posibilidad de modificacion y cuestionamiento de creencias
normalizadoras de violencia. Es importante identificar que factores como el acceder a

modelos de contrastacion o comparacion respecto a la forma de atencion y, la adquisicion de
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nueva informacion sobre derechos de salud reproductiva e implicancias de un trato
respetuoso y digno, habrian facilitado que las participantes, en mayor y menor medida,
construyan y consoliden estas creencias cuestionadoras. El papel de estos dos factores va en
linea con lo planteado por Aiquipa y Cancion (2020) y Sanchez (2024) que enfatizan en lo
valioso del acceso a espacios, modelos e informacion que prevengan su ocurrencia y
fomenten una confrontacion con la naturalizacion de expresiones de violencia.

Partiendo de la percepcion de que estos tratos son generalizados y sistematicos, todas las
participantes manifestaron que era necesario realizar cambios con respecto al estado actual de
las instituciones médicas publicas. Por ello, en esta seccion se abordan las solicitudes de
cambio y propuestas para mejorar el servicio. Se identificd en primer lugar, solicitudes
relacionadas al trato profesional; y, en segundo lugar, la biisqueda de una reforma integral del
sistema de salud. En el caso del trato, se plante6 como importante que los profesionales de
salud realicen cambios para brindar una atencion respetuosa, empatica, informativa y de
calidad. Para lograr ello, se propuso como alternativa la creacion de programas de monitoreo
de la calidad del trato y capacitaciones para los médicos.

En el caso de la institucion y su reforma, las participantes manifestaron como necesario
que se presenten medidas que garanticen una atencion de calidad; por ello sugirieron,
visibilizar la existencia de este tipo de problematica que es prevalente en el sistema de salud
peruano; acompanado al reconocimiento de la existencia de violencia obstétrica, se recalco la
necesidad de difundir los derechos y mecanismos de proteccion del paciente ante este tipo de
situaciones. Plantearon que durante el periodo en que fueron impactadas por este tipo de
trato, no tenian conocimiento sobre canales y mecanismos de denuncia ante una vulneracion
de sus derechos en la atencion. En ese sentido, se sugirid la creacion de talleres informativos
para la preparacion de las usuarias en cuanto a sus derechos, medidas de proteccion, y
preparacion para el parto, se ailadié como elemental la creacion de espacios de
acompafiamiento psicopedagogico para las mismas. Adicionalmente, un grupo de
participantes mencionaron como necesario que se apoye en la sobrecarga laboral y
agotamiento del personal médico, ya que se considera que ello influye en su rendimiento y
calidad de atencion.

[...] director o la directora... no sé exactamente quién estaba a cargo en ese momento.

Yo pienso que a veces desconocen muchas cosas que pasan, ;no? Por qué de repente hay

pacientes que no presentan un reclamo de repente y por temor, o vergiienza o porque a

veces el mismo personal lo cubre. Pienso eso, a veces desconocen que pasa con las

mamas, las cabezas desconocen y de repente, mientras que no haya queja, no hay nada.
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Todo esta bien y todo. No ocurre nada. De repente, se enteran cuando de repente ya

ocurren cosas mayores (P1, 31 afios, secundaria completa, ama de casa, Ate).

A pesar de lo adverso de las experiencias relatadas, las participantes encontraron un
recurso importante en la resignificacion de su experiencia. Al reflexionar sobre lo vivido y su
papel en la presente investigacion, varias de las mujeres manifestaron considerar valioso el
poder compartir su experiencia al plantear que de esta forma pueden aportar en la
visibilizacion y prevencion de este tipo de violencia. El deseo de que menos mujeres afronten
esta violencia fue identificado como una de las motivaciones principales de su participacion.

Yo me he prestado a participar de esta situacion con la esperanza de que esto pueda ser
un granito que puede ayudar a que, de repente en un futuro, las circunstancias para todas
aquellas personas que no cuentan con las posibilidades de acceder a mejores servicios
tengan un trato justo y que los profesionales tomen conciencia de su rol. Esa es la
motivacion que tengo yo para estar aqui (P6, 52 afios, superior completa, estudiante,
Noruega).

Es importante resaltar la valoracion realizada de un grupo de participantes respecto al
didlogo compartido con la investigadora. Se manifest6 sentir como un acto catértico el
encontrar un espacio para hablar sobre lo vivido ya que se considera que no existen espacios,
tanto institucionales como individuales, donde se puedan expresar libremente sobre las
experiencias relatadas.

[...] que de cierta forma se quiera ver este lado me parece muy valioso, muy, muy
valioso, no habia escuchado... mira cuanto tiempo ha pasado para que yo pueda hacer la
catarsis, porque yo decia ';donde puedo ir?' porque parecia que la experiencia quedaba
contigo y no habia ... 'eso era, ese era el patron y eso sera’. Te quedas con 'eso es, €so
hubo, es y serd siempre' [...] algo se quiere cambiar y se va a cambiar (P4, 39 afios,
secundaria completa, ama de casa, San Martin de Porres).

Esto ultimo, podria dar cuenta de un proceso incipiente de asimilacion y resignificacion de
la experiencia de violencia obstétrica. Ello, ademas del cambio vinculado al desarrollo de una
capacidad de reflexividad y cuestionamiento frente a la adversidad experimentada, puede
relacionarse con un proceso de transformacion cualitativa que la literatura califica como
crecimiento postraumatico (CPT) (Tedeschi & Calhoun, 2004). E1 CPT hace referencia al
crecimiento del individuo posterior al enfrentamiento de periodos altamente desafiantes, se
vincula con cambios en tres areas bases: la mirada de si mismo, las relaciones con los otros y

la espiritualidad o vision de la vida (Volgin & Bates, 2016).
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Algunas variables claves para el desarrollo del CPT son 1) el alcanzar una comprension
cognitiva y afectiva a través de acompafiamientos que faciliten la produccion de narrativas
sobre el evento experimentado, 2) visibilizar los propios recursos y posibilidades de cambio
y 3) contar con un marco relacional significativo que brinde soporte social (Chan et al.,
2016; Henson et al., 2021; Jayawickreme et al., 2021; Tedeschi & Calhound, 2004). En el
caso de las participantes, plantearon que el recorrer nuevamente su atencion, sostenidas por
un otro, genero una sensacion de ganancia por darle voz a una experiencia que se habia
quedado solo con ellas, y también por la oportunidad de aportar en la reivindicacion y
visibilizar de la violencia obstétrica en el pais.

En ese sentido, para facilitar y potenciar este proceso se plantea como esencial generar
espacios de sororidad, seguros y reflexivos, que faciliten la desnaturalizacion de esta
violencia y guien a darle sentido a lo vivido. Acompafiado de un entorno que valide y
sostenga los significados que emerjan, se podria brindar la oportunidad de hacer frente a lo

experimentado y sanar (Chan et al., 2016).
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Conclusiones

Este estudio surgio6 en base al reconocimiento de la necesidad de complejizar el andlisis de
la prevalencia de la violencia obstétrica. Estudios sobre el tema reconocen que esta
manifestacion responde a una interseccionalidad de factores sociales, culturales, histéricos y
economicos. A pesar de ello, es notable la ausencia de literatura que profundice en la forma
que este tipo de violencia se origina y mantiene prevalente en contextos de salud publica y
privada. En ese sentido, se plante6 que una mirada que considerase el papel de la cognicion
social en la manifestacion de V.O, podia significar un aporte que permita visibilizar causas
que podrian estar siendo ignoradas en el estudio de este fendmeno. Es asi que este estudio se
direccioné a explorar en la forma en que las creencias tenian un impacto en la experiencia de
violencia obstétrica de usuarias de servicios de salud publicos de Lima Metropolitana.

Teniendo en cuenta los resultados presentados en el acépite anterior, se visibiliza factores
vinculados con el origen y mantenimiento de V.0, siendo los principales: 1) la existencia de
sistemas de creencias que normalizan y mantienen manifestaciones de maltrato, y 2) la escasa
sensibilizacion e informacion del personal médico sobre procesos respetuosos de los derechos
a la salud sexual y reproductiva de las mujeres.

El primer punto evidencid que, en base a las creencias elaboradas sobre las figuras del
paciente - personal médico y, a su vez, la forma que se percibieron construidas por los otros,
las participantes de esta investigacion se posicionaron en determinados roles para poder
priorizar el éxito de sus intervenciones obstétricas. Ello influencio en la percepcion que se
tuvo sobre la vivencia de la violencia ya que promovid, en mayor o menor medida, a que se
generen sistemas de creencias que validan diversas formas de violencia.

Respecto a los sistemas de creencias con los que llegaron las participantes al espacio
médico, agentes socioculturales como la familia resaltaron al tener un rol de transmisores de
mensajes contradictorios y cargados de temor que influenciaron en vincular las figuras del
paciente - personal médico desde posiciones de pasividad y autoridad. Ello, reforzado con el
percibirse construidas desde la obediencia y desigualdad de poderes y, asimismo, al reconocer
un espacio médico con actitudes y expresiones humillantes/ sexistas y con escasa informacion
durante la atencion del proceso de parto, promovio a que las participantes concluyan que
deberian aceptar y sobrellevar este tipo de tratos para poder salvaguardar su propio bienestar
y el éxito en el parto. Asi, se plantea que se formaron sistemas de creencias que naturalizaron
el uso de manifestaciones indirectas de violencia.

A pesar que las usuarias sostienen como injusto que las mujeres se vean expuestas a un

ambiente de maltrato y rechazo a las manifestaciones directas de violencia, resulta



47

fundamental reconocer como la normalizacion de los aspectos més indirectos promueve la
prevalencia de esta problematica. No solo el personal incentivaria la sumision en la atencion,
sino que las mujeres entienden que asi podran afrontar y/o prevenir estar expuestas a gritos,
humillaciones y, sobre todo, lograran el nacimiento exitoso de sus bebés. La
instrumentalizacion del silencio para adaptarse a la situacion es transmitida a sus pares,
reforzados por prejuicios y creencias sobre el proceso del parto, y se crea un ciclo que
normaliza la violencia, disminuye la agencia y autonomia corporal de las mujeres en espacios
que deberian garantizar sus derechos sexuales y reproductivos.

No obstante, el surgimiento de creencias cuestionadoras brinda un panorama de cambio en
esta problematica social. El acceso a espacios de contraste e informacion sobre atenciones
respetuosas a los derechos reproductivos y, asumirse como mujeres de mayor edad y
experiencia plantea la posibilidad de modificar las creencias naturalizadas de violencia. Al
reflexionar sobre formas de contrarrestar la prevalencia de este tipo de violencia de género,
resulta util resaltar las expectativas y experiencias de atencion positivas que identificaron una
parte de las participantes durante su proceso de atencion. Destaca la necesidad de resaltar el
consentimiento informado y el acceso a informacion sobre el derecho de servicios de salud
sexual y reproductiva de calidad, como factores que podrian ser claves para mitigar la
prevalencia de la violencia obstétrica en los sistemas de salud peruanos.

El consentimiento de las usuarias es un aspecto que toma especial importancia al analizar
esta problematica. Al rememorar que la violencia obstétrica es un fendémeno que surge en el
espacio médico, donde el desequilibrio de poderes puede fundamentar la relacion entre el
personal de salud y las usuarias, el consentimiento se presenta como una herramienta para
que las mujeres logren posicionarse como agentes mas activos en su atencion. En ese sentido,
puede sefialarse como clave que el personal ejercite una comunicacion interpersonal
informativa, respetuosa y que priorice la voluntariedad de la usuaria durante la atencion.

En la misma linea, el conocimiento de las usuarias sobre lo que sucedera y sus derechos
como pacientes, es un complemento necesario al consentimiento. Es necesario que las
mujeres sepan de manera clara y concisa qué procesos seran ejecutados en ellas, y asimismo,
cudles son sus derechos y mecanismos de proteccion con los que cuentan en el espacio
médico durante el proceso del parto. La presencia de ambos elementos plantea un escenario
beneficioso para que las mujeres puedan identificar y clasificar con mayor facilidad qué actos
se alejan de procedimientos respetuosos a sus derechos. De asegurarse que reciban

informacion sobre sus derechos, responsabilidad y deberes como usuarias de servicios de
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salud sexual y reproductiva, surge la posibilidad que levanten su voz y exijan, con mayor
respaldo, que se cumpla su derecho a ser atendidas desde la calidad y dignidad.

Otro aspecto que puede promover la disminucion de la prevalencia de la V.O es generar
espacios que sensibilicen la metodologia de atencion que brinda el personal de los centros de
salud peruanos. Los hallazgos de esta investigacion reflejan una diversidad de
manifestaciones de violencia obstétrica, tanto implicitas como explicitas. Estas evidencian la
necesidad de cuestionar la practica médica actual e incluir en la atencion médica enfoques
que tomen en cuenta aspectos como el género, interculturalidad, interseccionalidad y el
respeto de los derechos sexuales y reproductivos. Ello es coherente con las recomendaciones
que sostienen las discusiones actuales sobre el tema; cada vez se acentia mas la necesidad de
generar espacios de cuestionamiento y desarrollo de habilidades blandas que complementen
las habilidades técnicas del personal de salud. En ese sentido, para alcanzar una comprension
mas integral del fendémeno y sus mecanismos de prevalencia es esencial generar estudios del
tema con el equipo médico y personal de atencion que componen las instituciones de salud.

De manera complementaria, es esencial crear mecanismos de monitoreo y sancion ante la
presencia de manifestaciones de violencia obstétrica en espacios de salud. A pesar que la V.O
es un fendémeno que ha sido nombrado en normativas del pais y es cada vez mas discutido en
diferentes organizaciones civiles, existe una ausencia de regulacioén y seguimiento sobre
lineamientos concretos que condenen la presencia de estos actos. Las declaraciones de las
participantes de este estudio plantean que la falta de claridad, informacion sobre canales de
denuncia y la percepcion de impunidad del personal médico fueron los principales factores
que desalentaron que presentaran alguna queja. Es importante medir a qué nivel esto es
compartido entre las usuarias de servicios de salud sexual y reproductiva para impulsar a la
toma de medidas que, por un lado, subsanen los dafios ocasionados a las mujeres afectadas vy,
a su vez, permitan que no siga incrementando los niveles de desconfianza y desaliento del uso
de servicios de salud publica en el pais.

Se considera que la contribucion especifica de estos hallazgos se relaciona con lograr
profundizar la comprension del fendmeno en el pais. No solo se sustenta el reconocimiento
de las creencias como factor que apoyan la prevalencia de este fendmeno, sino que también
puede ser herramientas que contribuyan a un posible cambio y trabajo en la desnaturalizacion
de la violencia. En relacion a lo encontrado sobre el proceso de resignificacion de la vivencia,
se recomienda a futuras investigaciones seguir profundizando en el estudio del proceso de
crecimiento post traumatico en esta poblacion. La posibilidad de sanar a partir del trabajo en

la desnaturalizacion en base a la resignificacion de la vivencia, acompafiada por un otro que
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brinde soporte libre de juicios, puede dar lugar a formas de intervenir en esta problematica
desde la psicologia. En la misma linea, se considera necesario que futuras investigaciones
adopten el més alto grado de cuidados y principios éticos en el abordaje de estas
problematicas, recalcando el cuidado a la no victimizacioén y no instrumentalizacion de las
mujeres que han vivenciado este fenomeno.

Al reflexionar sobre las medidas de reparacion institucional y estatal, se propone
considerar la necesidad de generar espacios de elaboracion para mujeres afectadas por
violencias, donde se reconozcan y nombren violencias que existen y, en particular, se
visibilice la rol y efecto de la violencia obstétrica en los centros de salud peruanos.
Asimismo, los hallazgos nos dan evidencias de la necesidad de crear politicas publicas que
consideren la existencia de este tipo de problematicas; debe investigarse la incidencia e
impacto de la V.O en el pais para generar medidas preventivas sostenibles, pertinentes y
eficaces.

En cuanto a las limitaciones, al centrarse esta investigacion en la violencia obstétrica, un
constructo todavia poco estudiado, los hallazgos presentados deben ser interpretados como
aproximaciones iniciales que requieren continuar siendo ratificadas en futuras
investigaciones. Por el lado del contexto en que se realizo6 este estudio, la pandemia limito
generar un acercamiento con la poblacion del personal de salud. Serd necesario incluir la
mirada de los agentes representantes de las instituciones de salud para alcanzar una
comprension mas completa de este fenomeno. En cuanto al trabajo con las participantes, se
identifico una duda inicial respecto al compartir con un otro sus narraciones. El generar
rapport y una clara comprension sobre las bases académicas y voluntariedad del estudio fue
clave. A pesar que la comunicacion virtual limit6 la forma en que se establecieron estos
elementos, fue notorio su influencia en la predisposicion a participar del estudio una vez se
establecieron estas bases.

Por el lado técnico, el no contar con una red estable, aparatos tecnologicos o con la
disponibilidad del tiempo requerido para las entrevistas limitaron la participacion de mujeres
que inicialmente se encontraron interesadas en el estudio. Asimismo, establecer lazos de
confianza y cercania, claves por la naturaleza de la investigacion, también se vieron

influenciados por las limitaciones propias de una comunicacion digital.
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Apéndices
Apéndice A

Consentimiento Informado Oral

Hola, mi nombre es Camila Loli, soy estudiante de la Facultad de Psicologia en la
Pontificia Universidad Catolica del Pert y actualmente me encuentro realizando mi tesis para
obtener el grado de bachiller asesorada por la docente Maria Angélica Pease. Este estudio
tiene como objetivo explorar las creencias sobre la experiencia de parto de usuarias de
hospitales publicos de Lima, especificamente en casos de disconformidad o molestia por la
atencion recibida de parte del personal de salud.

Su participacion en este estudio implica realizar una entrevista individual la cual tendra
una duracion de aproximadamente 1hora a lhora y 30min. La participacion en este didlogo es
totalmente voluntaria por lo que puede abstenerse de responder las preguntas que desee o
retirarse de la entrevista en cualquier momento sin perjuicio alguno. Toda la informacion
recolectada tendra caracter confidencial, por ello, se modificaran los datos personales y
contextuales para garantizar el anonimato de la entrevista. Se solicita su permiso para que la
entrevista sea grabada en audio para que posteriormente pueda ser transcrita y analizada en
detalle por la investigadora. Al finalizar este proceso, el audio serd destruido.
Adicionalmente, se realizard una devolucion de los resultados obtenidos a las participantes.

Se recalca que la informacién brindada sera utilizada s6lo para fines académicos, es decir,
en ambitos de aprendizaje y de divulgacion cientifica. Si tiene alguna duda sobre esta
investigacion, puede realizar preguntas en cualquier momento durante su participacion. Para
informacion adicional, existe la opcion de comunicarse con la estudiante que se encuentra
realizando la tesis a20160626(@pucp.edu.pe o con la asesora de ella, a su correo electronico:
mapease@pucp.edu.pe

Confirmacion:

Luego de haber sido informada sobre el objetivo y las implicancias de mi participacion en
el estudio dirigido por la estudiante Camila Noemi Loli Meza, yo (NOMBRE
COMPLETO DE LA PARTICIPANTE), siendo (FECHA), (ACEPTO /NO

ACEPTO) participar en este estudio.


mailto:a20160626@pucp.edu.pe
mailto:mapease@pucp.edu.pe

Ficha Sociodemogréfica
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Ficha Sociodemografica

. Seuddénimo

. Edad

. Lugar de origen

. Distrito de

residencia

. Lengua Materna

Castellano ()

Quechua ()

Aimara ()

Otro ()

. Nivel de

escolaridad

Ninguna ()

Primaria

Q

Secundaria

Q

Superior

Q

. Ocupacion

. Estado civil

Soltera

- Q

Conviviente

Casada
Q)

Separada
Q

Viuda
Q)

. Religion

10.

Numero de hijos

11.

Tipo de atencion
recibida

12.

Lugar de atencién

13.

Periodo desde
situacion de
violencia
obstétrica

Apéndice C
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Guia de Entrevista

Caso 1

Karina y Lucero son dos mujeres que pronto van a dar a luz; al pensar sobre el rol que van
a tomar (qué van a decir y actuar) durante su parto, ambas tienen diferentes opiniones.
Mientras que Karina considera que las pacientes deben mantenerse en silencio y aceptar sin
cuestionar las decisiones que toma el personal de salud ya que son ellos quienes saben qué es
lo mejor para el bebé, Lucero cree que, ademas de pensar en el bienestar de su bebé, a ella se

le debe informar sobre los procedimientos que se llevaran a cabo en ella y preguntar por su
opinion sobre las decisiones que se tomaran en el proceso del parto.
Preguntas

1

2

Caso 2

(Qué opina de la postura de la gestante Karina? ;Y qué opina de la postura de la
gestante Lucero?

(De donde cree que Karina y Lucero pueden haber sacado esas ideas? ;Quién o
quiénes cree que pueden haber influido a que las mujeres gestantes del caso tengan
dichas creencias del rol de una paciente durante su parto ?

a. “;Por qué cree que X es el/la que ha influido en las ideas de Karina/Lucero?”
(Cual de las dos posiciones refleja mas tu propia forma de pensar? ;La de Karina y
Lucero? ;Por qué?

(Crees que puede haber otras maneras posibles de que las pacientes se comporten
durante el parto? De no ser posible , ;por qué cree ello? De si serlo, ;Cuales se te
ocurren?

a. (Como se comporta esta/estds paciente? ;Qué harian? ;Qué es lo que no

harian? ;Qué dirian? ;Qué es lo que no dirian?
(Cual de las posturas cree que es mas frecuente entre las pacientes?

a. (Cuales cree que // Por qué cree que esta sea la postura mas frecuente entre

las pacientes?
(Qué derechos considera que tienen las pacientes durante el proceso de parto?

a. (Por qué considera que estos son los derechos que tienen las pacientes en este

momento?
(Qué responsabilidades considera que tienen las pacientes durante el proceso de
parto?
(Como describiria a una paciente “colaborativa” en su parto?

a. (Qué diferenciaria a una paciente colaborativa de una no colaborativa en su

parto?
(Como seria la interaccion entre una mujer que cumple el rol como paciente
colaborativa y el personal de salud (médico) que la atiende?

Roberto y Luis son médicos obstétricos, ambos asisten partos de mujeres en un hospital de

Lima. Luis cree que es importante entender que €1, como médico, es el experto en la sala de
operacion. Para hacer su labor de manera eficaz es necesario que las pacientes sigan sus
indicaciones sin preguntas o cuestionar ya que asi se podra hacer la operacion mas rapida.
Cuando sucede que no se sigue sus indicaciones o se presentan quejas que dificultan su
trabajo, considera que es mejor ignorarlas por momentos hasta que se calmen o por ultimo
reprocharlas. Por su parte, Roberto considera que las mujeres a las que atiende durante sus



63

partos deben ser colaborativas para que todo salga bien, no hay por qué estar gritando o
quejando cuando en realidad fueron ellas las que abrieron las piernas y se metieron en la
situacion. Ante problemas, cree que puede usar gritos o la fuerza con las mujeres para
garantizar que la operacion sea exitosa.

Preguntas

10. ;Qué opina de la postura de Luis? ;y qué opina respecto a que el médico Luis pueda
reprochar o ignorar a sus pacientes cuando estas no sigan sus indicaciones durante el
proceso de parto?

11 ;Qué opina de la postura de Roberto? ;Qué opina respecto a que el médico Roberto
recrimine, grite o use la fuerza con las pacientes que no son colaborativas durante el
proceso de parto?

12. ;Cuadl de las dos posiciones refleja mas tu propia forma de pensar? ;Cual es el motivo
por el cual te encuentras mas de acuerdo con esta posicion?

13, ;Cual postura cree que es mas frecuente entre los médicos durante el proceso de
parto? ;Qué es lo que la lleva a considerar que esa es la postura / accion mas
frecuente?

14 Ademas de estas dos posturas, ;podriamos hablar de otras maneras de tratar o brindar
atencion durante el proceso del parto? De asi serlo, ;Cudles serian estas alternativas?
(Por qué cree eso?

(Alguna de las posturas de los doctores se puede relacionar con la violencia?
(Como asi no lo es?

(Si la respuesta es una sola) ;Qué hace que esta postura sea violenta y la otra no?
(Si la respuesta es “ambas”) ;Qué hace que ambas posturas sean violentas?

Segtin su punto de vista, ;qué responsabilidades debe cumplir un médico durante el

BERbE G

proceso de parto?
2. Segun su punto de vista, ;qué responsabilidades debe cumplir el resto de personal de
salud (asistentes, enfermeros) durante el proceso de parto?
21. ;Qué experiencias pueden haber influido en que tenga estas ideas relacionadas a los
médicos/personal médico?
2. ;Quién/quiénes cree que pudo influir a que tenga dicha idea del rol de los
médicos/personal médico?
Explicar las creencias de las usuarias sobre su rol como pacientes y la forma que
consideran que fueron caracterizadas/representadas por el personal médico
23, Sigamos con el caso, imaginemos que vemos el rol de la paciente desde los lentes del
personal de salud. ;Como cree que los médicos piensan sobre las pacientes durante el
parto? ;Qué cree que asumen los médicos sobre el rol de las pacientes?"
24. ;A qué se debe que el médico piensa asi sobre el rol de la paciente en su parto?
2. ;Considera que el médico piensa que .... ?
a. las usuarias deben ser obedientes a las indicaciones realizadas por ellos?
b. las usuarias deben aceptar los procedimientos que se realicen sin
cuestionarlos?
c. de ser necesario las usuarias deben ser ignoradas, reprochadas o por tltimo,
hacerse uso de la fuerza cuando no son colaborativas?



B B

3L
2

64

Por otro lado, en relacion con la atencidon que usted recibid, ;cudl considera que fue su
rol como paciente en su proceso de parto?
Ahora en relacion a la atencion que usted vivid, ;Como se describiria como paciente
en su proceso de parto?
(Como describiria el ambiente en el cual se dio su proceso de parto?
(Como describirias el “clima” en el cual se dio su proceso de parto?
a. ¢Teresultd calido? ;seguro? ;cémo asi?
b. (Consideras que este clima dentro del espacio de parto influy6 en lo que usted
hizo o expreso durante su proceso de parto? ;De qué manera?
( Como describiria el trato de los enfermeras o enfermeros (o demas personal
implicado) que la atendieron durante su proceso de parto?
a. (Cdémo evalua esto? ;Qué es lo que hicieron?
b. (Como describirias su trato? ;Qué es lo que hicieron y lo que no hicieron?
(en términos del rol)
(Como describiria al médico que la atendi6 durante el proceso de parto?
Respecto al médico que la atendid, ;Como cree que este consideraba que usted debia
actuar en su rol de paciente?

(Como asi cree que el personal de salud (el médico) penso asi sobre su rol como paciente en

su parto? ;De donde puede haber sacado dicha informacion?
Descripcion de la representacion de la situacion de violencia obstétrica experimentada
por las usuarias del servicio de salud obstétrico

3.

BU9BHER

8

Respecto a la atencion que recibid, ;Como imaginaba que iba a ser el servicio
obstétrico antes de atenderse en este?
(Como sinti6 que la institucion o el hospital la acompaifié durante el proceso de parto?
(Por qué esperaba que la atencion fuera asi?
(Podria describir como se desarroll6 su proceso de parto?
En ese sentido, ;De qué forma valorarias la atencion?
(Qué podria decir en cuanto a la actitud y el trato de los profesionales de salud
durante el parto?

a. (Como se sinti6 ante ello?
Tomando en cuenta su respuesta anterior, jcree que experimentd una situacion de
violencia durante su atencion en el parto? ;Bajo qué motivo?” Repregunta: ;Como
fue construyendo esta idea?

Manifestaciones especificas

40.

41

Vi)

43

Durante este acontecimiento, /se presentaron gritos, reproches o amenazas hacia
usted?

a. (Como te sentiste? ;En qué momento del proceso se dieron?
(Hubo algiin momento en el que se sintié humillada por el personal médico?

a. (Cuadl fue ese momento? ;Como se sintid?
. Se le informo sobre los procedimientos que se iban a llevar a cabo y se pidio
consentimiento / permiso sobre ellos?

a. (Cuadles fueron estos procedimientos? ;De qué manera se desarrollaron?
(Se hizo caso omiso a su opinidn sobre la realizacion de algiin procedimiento?
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a. ¢(Por qué crees que ocurrio esto? ;En qué momentos del proceso no se
considero tu opinién?
(,Se uso algun tipo de fuerza fisica para restringirle el movimiento?:
a. (Por qué crees que ocurri6 esto? {En qué momentos del proceso se uso este
tipo de contencion fisica?
(En algiin momento considera que fue discriminada durante la atencion?
a. ¢Como se produjo la discriminacion?
(Considera que alguna queja o peticion suya fue ignorada o se cometi6 una situacion
de negligencia durante su proceso de parto?
(Durante la atencion que le brindaron se presentaron situaciones como la carencia de
medicamentos, instrumentos médicos o falta de camas?
a. (En qué momento se presento esta situacion? ;Coémo te sentiste ante ello?

Apéndice D
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Protocolo de contencion y derivacion

Teniendo en cuenta que el tema de esta investigacion puede tener un caracter movilizante,
se ha buscado preservar el cuidado €tico y asegurar el bienestar de las participantes mediante
la construccion de un protocolo de contencidn, con pasos y/o procedimientos que seran
aplicados en momentos que sea necesario brindar soporte emocional.

Asimismo,ante la presencia de reacciones mas intensas, se aplicaran técnicas sencillas de
relajacion mediante la respiracion. Adicionalmente, de solicitarse soporte terapéutico
especializado, se contard con un listado de contactos de centros psicoldgicos gratuitos a los
que puedan acceder las participantes. A continuacion, se precisan distintas medidas frente a
posibles situaciones criticas que se han tenido en cuenta para la realizacion del presente
protocolo:

Ante la movilizacién por parte de la participante

e Se parard la entrevista priorizando el bienestar de la entrevistada y buscara establecer
un espacio propicio para la expresion y contenciéon emocional mediante la validacion
de reacciones que puedan surgir en la entrevista, usando un tono calmado y seguro se
puede presentar la siguiente consigna “es vdlido sentir angustia y malestar ante una
experiencia que fue dificil para uno, aunque pueda haber pasado el tiempo, nuestro
cuerpo reacciona al recuerdo y es valioso darnos un momento para procesar lo que
estamos sintiendo sin juzgarnos. ;Qué te parece si paramos la entrevista y nos
centramos en lo que sientes y necesitas en este instante?

e Una vez disminuida la intensidad de la manifestacidon emocional, se le aclara a la
participante que el estudio busca priorizar su bienestar, por lo cual si asi lo desease
puede finalizar la entrevista. De ser asi, se le agradece su participacion y brinda la
posibilidad de enviar los contactos de atencion terapéutica gratuita con los que se
cuenta.

e De manifestar querer continuar con el estudio, se le recuerda que el espacio entre la
entrevistadora y entrevistada es libre de juicios y, a su vez, se recalca que la
investigadora se encuentra interesada en conocer y comprender sus experiencia y
creencias, mas no hacer juicios sobre ellas.

Si es una movilizacion mas significativa:

e Se procederd a realizar ejercicios de respiracion y relajacion muscular con la
participante: inhalar y exhalar lentamente junto con la entrevistadora durante al menos
5 minutos, centrando la respiracion en la entrada y la salida del aire solamente, sin
modificar la respiracion.



Apéndice E: Figuras de Resultados

Figura 1: Creencias sobre las pacientes
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Figura 2: Creencias sobre el personal de salud

Figura 3

Segundo eje: Creencias desde la mirada del otro y la propia mirada
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Figura 4

Tercer eje: Creencias y representaciones de la experiencia de la violencia
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