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Resumen

Expectativas y experiencias sobre el embarazo y parto en mujeres atendidas en
establecimientos de salud publicos peruanos

Este estudio busca describir las expectativas y experiencias sobre el embarazo y parto de
mujeres atendidas en establecimientos de salud publicos peruanos. Para ello, desde un enfoque
cualitativo, se entrevistd a profundidad a diez mujeres cuyo parto sucedio antes del periodo de
aislamiento social obligatorio producto de la pandemia por la COVID-19. En el momento de
la entrevista, los bebés de las participantes tenian un afio de nacidos como maximo. En relacion
a las expectativas, se encontré que eran sobre el embarazo, lo que la mujer esperaba en esta
etapa; sobre el parto, como lo imaginaban; sobre el bebé, como se iba a ver fisicamente; y sobre
su maternidad, lo que esperaban que fuera. En tanto la experiencia de embarazo, los hallazgos
indican que estuvo principalmente cargada de miedos respecto al proceso de embarazo en si,
al parto y a la maternidad. Sin embargo, también se presentaron emociones positivas,
especialmente ante el crecimiento del bebé. Asimismo, dos participantes calificaron como
positiva su experiencia de parto, resaltando el apoyo y la buena atencion brindada por el
personal de salud. Sin embargo, ocho de las participantes detallaron alguna expresion de
violencia obstétrica, en particular, la negligencia en la asistencia. Los resultados de esta
investigacion evidencian que la violencia obstétrica sigue presente e invisibilizada en distintas
partes del Pert.

Palabras clave: expectativas, experiencia, embarazo, maternidad, parto, violencia obstétrica



Abstract

The aim of this study is to describe expectations and experiences of pregnancy and labour of
women attended in peruvian public health institutions. Thus, the current investigation was
made under a qualitative approach and ten participants were interviewed, using semi-structural
guidance and sociodemographic files as an information gathering technic. The main inclusion
criteria was that the participant had a baby in the last year and it was not in the mandatory
social isolation. The principal results evidence that the experience of pregnancy is mainly
loaded by fears about the process of pregnancy, labour and maternity. Nevertheless, a lot of joy
was present too, specially when they saw their baby growing and developing. In regard to the
expectations, these were about pregnancy, labour, baby and maternity and they all were loaded
with emotions and memories. Finally, eight of the ten participants were victims of some
expression of obstetric violence, being the most common negligence in attendance. On the
other hand, two participants mentioned that their experience of labour was excellent, due to the
support and attention of the health care staff. The results of this investigation put in evidence
that obstetric violence is still present and invisible in different parts of Peru.

Key words: Obstetric violence, maternity, pregnancy, labour, expectations
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Introduccién

La experiencia de embarazo y parto tiene un impacto significativo en la vida de una
mujer, ya que es el paso mas grande hacia la maternidad (Simkin, 1991). Al respecto, existe la
creencia de que el embarazo es unicamente un tiempo de bienestar (Almeida et al., 2012). Esto
responde a lo que las mujeres han aprendido a lo largo de sus vidas y a lo transmitido por la
sociedad (Saisto, Kaaja, Ylikorkala y Halmesmaiki, 2001). No obstante, Uribe et al. (2007)
reportan que las mujeres suelen ser violentadas durante la atencion del embarazo y parto,
generando una violencia obstétrica. Esta violencia se presenta cuando el personal de salud se
apropia del cuerpo de la mujer y de sus procesos sexuales y reproductivos; limitando su
autonomia y capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos y sexualidad (Arguedas, 2014;
Republica Bolivariana de Venezuela, 2007; Tamayo, Retrespo, Gil y Gonzales, 2015; Vallana,
2007). La violencia obstétrica puede impactar significativamente en las actitudes de las madres,
llevandolas a rechazar a sus bebés y a presentar sentimientos negativos como culpa, ansiedad
y sintomas depresivos (Benedek, 1949; Grossman, 1980; Grunebaum, Weiss, Cohler, Harman
y Gallant, 1980, Margaret y Downe, 2010). Pese a su importancia, en nuestro contexto se carece
de investigaciones sobre este tema (Kim y Geraghty, 2016), por lo que este estudio busca
conocer las expectativas y experiencias sobre el embarazo y parto en un grupo de mujeres
atendidas en establecimientos publicos.

El embarazo se define como el periodo que transcurre desde la fecundacion hasta el
parto, en el cual la mujer experimenta una serie de cambios fisicos, hormonales, emocionales,
psicologicos, sociales y sexuales (Ninivaggio et al., 2017; Yeniel y Petri, 2014). Este proceso
trae consigo la generacion de expectativas y dudas en la madre, y aparecen inseguridades
respecto a su habilidad para sobrellevar las transformaciones y responder adecuadamente a esta
nueva situacion (Alsibiani, 2014). Durante este periodo, la mujer atraviesa un proceso de
transicion hacia la maternidad, caracterizado por transformaciones en su identidad y roles en
la sociedad (Grimalt y Heresi, 2012). Su percepcion sobre si misma necesita reorganizarse y
adaptarse a su nuevo rol, el cual se entrelazara con sus roles previos como mujer, pareja y su
posicion en la estructura familiar (Fonagy et al., 1991; Stern, 1997). Como resultado de esta
serie de cambios, pueden surgir emociones agradables, como la alegria; no obstante, al mismo
tiempo, pueden aparecer emociones desagradables, tales como la tristeza, el miedo y la
ansiedad, que pueden conllevar efectos negativos en la futura madre (Anzaku et al., 2016; Lima

et al., 2017; Silva et al., 2017).



Enrelacion a esta etapa, Stern (1997) introdujo el concepto de “constelacion maternal”,
que alude a la maternidad como el eje organizador de la vida de la mujer, lo que determina
nuevas fantasias, miedos, deseos y sensibilidades. Seglin este autor, la constelacion maternal
inicia durante el embarazo o incluso antes, y esta intrinsecamente vinculada a las expectativas
y aspiraciones de la mujer respecto a la maternidad. Este concepto también contempla la
representacion que la madre tiene de si misma, es decir, cOmo experimenta e interpreta la
interaccion con su bebé.

La organizacion psiquica de la madre se reestructura durante el proceso del embarazo,
lo que da lugar a nuevas preocupaciones (Stern, 1997). Estas se pueden agrupar en cuatro temas
principales: vida y crecimiento, relacion primaria, matriz de apoyo, y reorganizacion de la
identidad. El primero aborda el desempeio de la madre en términos de la calidad del cuidado
y su capacidad para preservar la vida de su bebé. El segundo se centra en la relacion afectiva
madre-hijo, incluyendo la formacion del vinculo y afecto. El tercer tema resalta la importancia
de una red de apoyo que respalde y proteja a la madre. Por tltimo, la reorganizacion de la
identidad es transversal a los demas temas, ya que se refiere a la necesidad de la madre de
reorganizar su identidad y transformar sus relaciones preexistentes (Stern, 1997).

Cada uno de los temas mencionados conlleva ideas, deseos, miedos y recuerdos que
pueden influenciar en los sentimientos, pensamientos, acciones y otras conductas de la madre.
En esta misma linea, Stern (1997) hizo referencia a tres areas de preocupacion en las madres:
el discurso de la madre con su propia madre u otros modelos maternales, el discurso consigo
misma, y el discurso con su bebé. Estos tres discursos ocupan la mayor parte de la
reestructuracion mental que las mujeres deben llevar a cabo (Stern, 1997).

Por otro lado, se debe resaltar la importancia de la temprana relacion entre la madre y
el infante, la cual ayudaré a formar las bases del futuro desarrollo social, emocional y afectivo
del nifio (Ainsworth, 1979). El vinculo va incrementando gradualmente durante el proceso del
embarazo, especialmente cuando la madre percibe los primeros movimientos del feto, lo que
genera un afecto creciente hacia el hijo por nacer (Leifer, 1977; Lerum y LoBiondo-Wood,
1989). En el altimo trimestre del embarazo, el feto mantiene patrones de descanso y de
actividad; durante esta etapa, la madre empieza a reconocer y responder a estos patrones, lo
que genera cierta sincronicidad y aumenta dicho afecto (Brazelton, 1982, como se cita en
Tronick, 1982; Lerum y LoBiondo-Wood, 1989). Sobre este punto, Leifer (1997) sefialdé que
las mujeres que expresan mayor afecto durante el embarazo desarrollan mas confianza en su

nuevo rol; en consecuencia, muestran una mejor adaptacion postparto.



Un concepto estrechamente vinculado con la interaccion mencionada es el apego. Este
se define como la relacion de base segura que se construye a partir de los comportamientos del
infante y del cuidador (Waters y Cummings, 2000). El proceso se inicia durante el embarazo,
denominado como apego prenatal, el cual se relaciona posteriormente con el apego postnatal,
momento en el cual la cuidadora establece una conexion con el recién nacido (Grimalt y Herest,
2012). Asi, el vinculo prenatal se va desarrollando durante el embarazo a partir de las
representaciones o imagenes mentales que la madre construye sobre si misma, su futuro bebé,
sus propios padres y su pareja (Ammaniti et al,, 1992 Lecannelier et al., 2006). Estas
representaciones estdn relacionadas con la calidad del cuidado, la capacidad de regulacion del
estrés del bebé y el tipo de apego que se establecera (Rozenel et al., 2006; Stern, 1997; Thun-
Hohenstein et al., 2008). Cabe resaltar que el apego impacta directamente en el desarrollo
cognitivo, emocional y social posterior del bebé, lo que se asocia estrechamente con la calidad
de la relacion entre la madre y su hijo tras el nacimiento (Bowlby, 1995; Dayton et al., 2010).

El siguiente hito en el proceso del embarazo es el parto, el cual impacta
significativamente en la vida de una mujer, pues representa el paso mas trascendental hacia la
maternidad, y genera efectos profundos en los ambitos fisico, mental, emocional y social
(Gomes et al., 2011; Simkin, 1991). Durante esta fase, se producen transformaciones en la vida
de la mujer y su entorno, motivo por el cual el parto se concibe como el trayecto de un estado
a otro, caracterizado por su irreversibilidad (Marin et al., 2009; Medeiros, 2012). Asi, el parto
constituye la transicion hacia un nuevo rol social: el de ser madre (McCallum y Reis, 2006).

Los estudios dedicados al parto han caracterizado este acontecimiento como un viaje
interior o emocional (Simonds, 2002). En consecuencia, se recurre cominmente al uso de
metaforas para describir la experiencia del parto, dado que resulta incomparable y dificil de
explicar (Olza, 2017). Un intento de explorar estos eventos fue llevado a cabo por
Halldorsdottir y Karlsdotti (1996), quienes realizaron un andlisis en profundidad de la
experiencia de las mujeres durante el parto. En dicho estudio, se identificd una sensacion de
estar inmersas en un mundo privado, perdiendo la nocion del tiempo. Esto podria cumplir una
funcion protectora respecto al entorno exterior, en el que se perciben inseguras, por lo que
sienten la necesidad de privacidad y calma. Ademads, todas las participantes expresaron sentirse
muy vulnerables durante el proceso. Una de ellas sefialdo que toda su energia se enfocd en dar
a luz, por lo que no tuvo energia para discutir o quejarse de algo. La investigacion también
reveld que las mujeres sintieron necesidades especificas, sobre todo, la necesidad de sentir
seguridad. Ademas, ellas deseaban tener control sobre si mismas y sobre las circunstancias. En

ultima instancia, se concluyd que el trabajo de parto estd intrinsecamente vinculado a la



percepcion del dolor. En ese sentido, la mujer puede experimentar una sensaciéon de
agotamiento al punto de percibir que nunca llegard a su fin; sin embargo, la llegada de un bebé
sano logra colmar a la madre de sentimientos positivos.

A partir de lo expuesto, se puede inferir que la experiencia del embarazo y parto ejercen
un impacto significativo en la vida de una mujer (Simkin, 1991). No obstante, a pesar de la
relevancia de esta etapa, se observa una escasez de investigaciones al respecto (Kim y
Geraghty, 2016). Almeida et al. (2012) han sostenido que esto podria deberse a la creencia
generalizada de que el embarazo es exclusivamente una época de bienestar. Es comtn que las
mujeres desarrollen expectativas basadas en lo aprendido a lo largo de sus vidas y en las normas
expresadas por la sociedad; asi, se fortalece la creencia de que el embarazo es una experiencia
exclusivamente positiva (Saisto et al., 2001). Sin embargo, estas expectativas no siempre se
cumplen (Uribe et al., 2007).

La creacion de expectativas sobre eventos significativos de la vida puede servir como
preparacion mental y fisica para dicho momento (Martin et al.,, 2013). Como se menciond
previamente, durante el embarazo, la mujer comienza a elaborar representaciones de como sera
su bebé¢, si nacera sano, a qui€n se parecera, entre otros aspectos (Lecannelier et al., 2006). Lo
mismo ocurre en el parto: las mujeres tienen expectativas especificas y detalladas sobre este
evento (Hauck et al., 2007). Estas son complejas y multidimensionales, debido a que abarcan
diversos aspectos del parto y la maternidad, y estan influidas por la historia de vida de la mujer
(Ayers et al., 2006; Beaton y Gupton, 1990). Ademas, las expectativas sobre el parto pueden
ser tanto positivas como negativas, y pueden son independientes entre si (Slade et al., 1993).

Diversos estudios han abordado las expectativas de las mujeres sobre el parto.
Comunmente, se describen anhelos de un proceso fluido, con reducido dolor y el nacimiento
de un bebé saludable, asi como la disponibilidad de diversas redes de apoyo, tanto del personal
de salud como de los seres queridos (Camacho y Romero, 2018; Hauck et al., 2007; Martin et
al., 2013). En relacion al dolor en el parto, un estudio llevado a cabo en Australia y Suecia en
2018 identifico que aquellas mujeres que anticiparon niveles elevados de dolor para ese
momento, tendian a tolerarlo menos durante el parto en si (Saisto et al., 2001). Por otro lado,
Mead (1961) compard diferentes sociedades y concluyé que cada una de ellas tiene
preconceptos distintos sobre las funciones procreativas de la mujer, bajo los cuales la mayoria
de las mujeres se adapta. Asimismo, observo que, en las sociedades que asocian el embarazo y
el parto con nduseas y dolor, la mayoria de las mujeres experimentan estos sintomas, mientras
que, en aquellas sociedades con menos tables sobre estos procesos, ellos transcurre en con

mayor facilidad.



Las mujeres anhelan un parto que cumpla o supere sus expectativas personales y
socioculturales previas, tales como la seguridad de dar a luz en un entorno clinico y psicolégico
adecuado, la compania durante el parto, y la asistencia por parte de personal amable y
competente (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2018). Estas expectativas sirven como
criterio de evaluacion de su experiencia de parto (Tarkka et al., 2000). Ademas, el grado de
cumplimiento de ellas influye en la respuesta y adaptacion a la maternidad (Beaton y Gupton,
1990). En efecto, la discrepancia entre las expectativas y la realidad puede provocar
sentimientos de ira, confusion, miedo a futuros embarazos, dafiar la confianza en la capacidad
maternal, y aumentar los riesgos de depresion posparto y trastorno de estrés postraumatico
(Baker et al., 2005; Martin et al., 2013; Tammentie et al., 2004).

En el afio 2018, la OMS emiti6 una serie de recomendaciones destinadas a proporcionar
cuidados durante el parto y garantizar una experiencia positiva. Entre estas, se destaca la
consideracion de que la mayoria de las mujeres desean experimentar una sensacion de control
y logro personal durante el parto, lo cual se concreta mediante su participacion en la toma de
decisiones, incluso en situaciones en las que intervenciones médicas sean necesarias (OMS,
2018). Esta perspectiva se encuentra respaldada por un estudio llevado a cabo por Karlstrom et
al. (2015), quienes informaron que el factor mas determinante para la satisfaccion de una mujer
con el parto es la correspondencia entre este y sus expectativas.

El parto, al ser una experiencia individual, demanda cuidados especificos tanto para la
madre como para el bebé. Por ello, es fundamental comprender la situacion personal de cada
mujer y proporcionar un espacio libre de juicios (Sudrez y Plaza, 2018). Asi, la vivencia
positiva del parto impacta significativamente en diversos aspectos de la vida de las madres,
incluyendo el desarrollo de una autoestima saludable, sentimientos positivos hacia el beb¢, una
adaptacion mas fluida al rol de madre, una crianza efectiva, la toma de decisiones relacionadas
con la salud familiar, y las experiencias futuras de parto (Ekstrém y Nissen, 2006; Goodman
et al., 2004; Oweis y Abushaikha, 2004; Suarez y Plaza, 2018).

En este contexto, la evolucion tecnologica ha desempefiado un papel significativo en la
reduccion de riesgos para la salud y el aumento de la calidad de vida de las personas. Sin
embargo, también ha introducido complejidades en un proceso natural como el parto, dada la
eliminacion, en ocasiones, de la naturalidad de esta experiencia (Arnau, 2012). Aunque esta
evolucion busca reducir dolores y riesgos para la madre y el feto, ha generado consecuencias
negativas en la percepcion de la mujer sobre su embarazo, parto y puerperio, lo que la lleva a

vivir estas etapas de manera menos positiva (Arnau, 2012).



A pesar de las recomendaciones para un parto positivo, no siempre se logra una
experiencia favorable. En muchas ocasiones, las mujeres pueden experimentar eventos
negativos asociados al trastorno de estrés postraumatico, depresion posparto, disrupcion en las
relaciones interpersonales, lazo materno-infantil disfuncional, reducciéon de la lactancia
exclusiva, y miedo a futuros embarazos y partos (Ayers et al., 2006; Beck y Watson, 2008;
Garthus-Niegel et al., 2013; Pang et al., 2008; Righetti-Veltema et al., 1998; Rubertsson et al.,
2003; Wijma et al., 1997). En efecto, cuando una mujer inicia su maternidad con baja
autoestima, falta de confianza en si misma y dudas acerca de sus sentimientos hacia su hijo, no
se encuentra en las condiciones Optimas para comprometerse plenamente con el proceso de
vinculacion, a diferencia de aquellas que comienzan la maternidad con una sensacion de
confianza validada por la experiencia del parto (Moorhead, 2016).

Adicionalmente, una situacion que destaca como potencial generadora de experiencias
negativas durante el parto es la violencia obstétrica. Esta se manifiesta cuando el personal de
salud ejerce control sobre el cuerpo de la mujer, y sus procesos sexuales y reproductivos.
Abarca desde la anticoncepcion y las consultas ginecologicas, hasta la atencion obstétrica
durante el embarazo, parto, puerperio y aborto. Este fenomeno implica la pérdida de autonomia
y la capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos y sexualidad (Arguedas, 2014;
Republica Bolivariana de Venezuela, 2007; Tamayo et al., 2015).

Ser victima de violencia obstétrica durante el embarazo y/o parto puede implicar
consecuencias negativas en la identidad de la mujer. Por ejemplo, puede provocar una demora
en el desarrollo de actitudes maternas; sintomas depresivos que generan alejamiento del bebé;
y rechazo de las madres hacia sus hijos, a quienes llegan a considerar responsables de sus
sentimientos negativos (Thomson y Downe, 2010). Esto se traduce en sentimientos de culpa,
depresion y ansiedad en la madre. En ese sentido, el personal de salud que atiende a las mujeres
en distintos hospitales puede afectar el proceso de embarazo y parto (Uribe et al., 2007). Un
estudio realizado por Sjogren (1997) encontr6 que la ansiedad experimentada por las mujeres
durante el parto esta relacionada con la falta de confianza en el personal de salud, asi como en
el temor a la negligencia durante el parto, a la propia muerte o a la muerte del bebé.

Vallana (2018) describio las diferentes formas de violencia comprendidas en la
violencia obstétrica: simbolica, institucional, psicologica y fisica. En primer lugar, la violencia
simbolica se caracteriza por la internalizacién y naturalizacion de la subordinacion y
dependencia de las mujeres dentro del sistema de salud. Esto hace referencia a estereotipos,
mensajes y valores que perpetuan la dominacion de la mujer, la desigualdad y la discriminacion

(Gardés, 2016). Dicho tipo de violencia contribuye a la naturalizacion e invisibilizacion de las



practicas violentas que experimentan las mujeres. Otra forma es la violencia institucional, que
se manifiesta mediante intervenciones médicas protocolares en los establecimientos de salud
sin justificacion ni consentimiento. Son afectados tanto las mujeres, que son intervenidas sin
necesidad y sin autorizacion (por ejemplo, una episiotomia innecesaria), como el personal de
salud, que estd obligado a cumplir con protocolos innecesarios. Asimismo, la violencia
psicoldgica incluye un trato deshumanizado, burldn, grosero, discriminatorio y humillante, y
se manifiesta cuando se brinda informacion incomprensible u omiten informacién necesaria
para la madre (Medina, 2009). Por ultimo, la violencia fisica también esta presente en la
violencia obstétrica. Se presenta cuando se realizan practicas médicas invasivas, cesareas sin
consentimiento, tactos vaginales reiterados y realizados por mas de una persona, intervenciones
innecesarias y dolorosas sin medidas para reducir el dolor, el suministro de medicacion no
justificado, o cuando no se respetan los tiempos ni las posibilidades del parto natural (Gherardi,
2016; Vallana, 2018).

Existen dos posturas con respecto a la violencia obstétrica, una vista desde la
perspectiva de violencia institucional y, la otra, desde la violencia estructural (Camacaro et al.,
2015; Da-Silva-Carvalho y Santana-Brito, 2017; Gutiérrez, 2016; Pulido, 2017; Rodriguez y
Aguilera, 2017; Sesia, 2017). En cuanto a la primera perspectiva, se argumenta que la violencia
obstétrica surge del autoritarismo del personal de salud y los procesos de subordinacion
experimentados por las mujeres (Camacaro et al., 2015; Da-Silva-Carvalho y Santana-Brito,
2017; Gutiérrez, 2016). Este autoritarismo podria estar vinculado con el prestigio y estatus
asociados a la profesion médica, lo que atribuye cierto poder sobre la vida y salud de los
cuerpos de las mujeres (Contreras-Tinoco, 2018). Por otro lado, se plantea que la violencia
obstétrica es el resultado de condiciones estructurales que involucran a diversos actores,
ademas del personal de salud (Pulido, 2017; Rodriguez y Aguilera, 2017; Sesia, 2017). Sesia
(2017) senald que las condiciones de trabajo del personal de salud, como la saturacion de
pacientes, la falta de materiales, la mala infraestructura, la escasez de personal médico y el
presupuesto insuficiente para la atencion de la salud en los establecimientos de salud estatales,
impactan su forma de trabajar. Por su parte, Pulido (2017) destaco que el personal de salud esta
sujeto a regulaciones mas amplias, tanto internacionales como nacionales e institucionales, que
se convierten en directrices para su labor y actuacion profesional.

Actualmente no existen normas que protejan a las gestantes de la violencia obstétrica
en el Pert (Defensoria del Pueblo, 2020). Esta ausencia genera una falta de calidad y
accesibilidad a la atencidon médica, asi como la persistencia de diversas formas de violencia e

inequidad social en la atencion obstétrica (Contreras-Tinoco, 2018). A su vez, contribuye con



la invisibilizacidn, naturalizacion y falta de reconocimiento de la violencia obstétrica por parte
de los sistemas de salud, el personal médico y las propias mujeres (Al Adib et al., 2017;
Vallana, 2019). Asi, las poblaciones mas vulnerables, como las adolescentes, las mujeres no
casadas, las mujeres de bajo nivel socioeconémico y las mujeres pertenecientes a minorias
étnicas enfrentan un mayor riesgo de sufrir violencia obstétrica (OMS, 2014).

Castro y Frias (2016) llevaron a cabo un analisis de los resultados de la Encuesta
Nacional sobre la Dinamica de las Relaciones en los Hogares (2016) de México, en la cual
participaron alrededor de 8.7 millones de mujeres que habian tenido un hijo o hija en los
ultimos cinco afios. Se encontr6 que el 24% (2 millones) de las encuestadas habia
experimentado abuso y violencia durante el parto. De estas, el 11% recibi6 gritos o regafios por
parte del personal de salud, el 10% fue ignorada cuando preguntaron sobre el parto o el bebé¢,
y el 9% fue obligada a mantenerse en una posicion incomoda o dolorosa. Ademas, al 17% de
las encuestadas les practicaron procedimientos médicos sin su consentimiento: el 10% de ellas
fueron sometidas a una cesarea sin consentimiento, al 9% no se le informé que la cesarea era
necesaria, y al 4% se les insertd un anticonceptivo o fueron esterilizadas sin su consentimiento.

Investigaciones adicionales en América han encontrado que mas de la mitad de las
participantes fueron victimas de violencia obstétrica (Castro y Savage, 2019; Teran et al.,
2013). Estos estudios revelaron la realizacion de procedimientos médicos sin consentimiento y
un trato deshumanizante. Es importante destacar que, en el estudio de Castro y Savage (2019),
las participantes mencionaron que esperaban este tipo de trato al acudir a instituciones publicas.

En Peru, en los tltimos afios, no se han realizado investigaciones significativas sobre
la maternidad, y la violencia obstétrica no se considera una forma de violencia en las encuestas
nacionales anuales (Gherardi, 2016). Sin embargo, segiin la Encuesta Demografica y de Salud
Familiar (ENDES) de 2018, el 98% de las mujeres embarazadas fueron atendidas por un
profesional de salud calificado, una cifra considerablemente mayor que el 82% registrado en
el ano 2000 (Instituto Nacional de Estadistica e Informatica [INEI], 2018). Ademas, se sefiala
que el 34.5% de los nacimientos fueron por cesarea, un aumento significativo desde el 13%
registrado en el ano 2000. Esta cifra es alarmante, ya que la OMS (2014) sugiere que la tasa de
cesareas debe estar entre el 5% y el 15%. En relacion con las cesareas, una investigacion en
Lambayeque encontrd que el 2.7% de las muertes maternas fueron causadas por la anestesia
utilizada en la cesarea (Bobadilla y Leon, 2017). Ademads, en una investigacion en Lima en
2017, se descubrid que el 35.5% de las cesareas fueron injustificadas, con razones que
incluyeron programacion por parte del personal de salud, solicitudes de las gestantes para un

parto sin dolor y la necesidad de entrenamiento de médicos sin experiencia (Flores, 2017).



En 1998, el Comité¢ de América Latina y el Caribe para la Defensa de los Derechos de
la Mujer (CLADEM) llevé a cabo una investigacion sobre la violencia contra las mujeres en
los servicios publicos de salud en Peru. Este informe evidenci6 la falta de compromiso del
Estado peruano en promover y proteger los derechos humanos de las mujeres. A pesar de las
politicas que priorizan la salud reproductiva de las mujeres, se documentaron actos frecuentes
de violencia y discriminacion en los servicios publicos de salud reproductiva y planificacion
familiar. Estas practicas, como la violencia fisica y psicoldgica, y el trato coercitivo, humillante
y discriminatorio, crean la percepcion de que son conductas normales a las que las gestantes
deben enfrentarse si no cuentan con los recursos econdmicos para recibir un trato humanizado
o servicios de calidad. Ademas, las mujeres también son victimas de abuso sexual, agresion
fisica, sometimiento a dolores innecesarios, y la negacion de informacion o atencion oportuna.

La ENDES de 2018 en Pert reveld que el 91% de las mujeres enfrenta obstaculos para
acceder a servicios de salud (INEI, 2018). Las principales razones incluyen la falta de
medicamentos y personal de salud, la inaccesibilidad geografica de los servicios médicos y el
temor a ir solas. Un informe de Thomson Reuters (2017) clasifico a Lima como la ciudad con
mas de 10 millones de habitantes con mayor falta de acceso a seguros de salud para mujeres,
lo que afecta negativamente la atencion de su salud sexual y reproductiva.

Guerrero et al. (2019) junto con PROMSEX vy el Centro de la Mujer Peruana Flora
Tristan llevaron a cabo un estudio sobre experiencias de embarazos con malformaciones
incompatibles con la vida. El estudio recogio testimonios de diez mujeres peruanas que
enfrentaron diversas formas de violencia obstétrica en todo el proceso de atencion, desde la
confirmacion del diagndstico de malformacion fetal hasta el posparto. Ellas experimentaron
demoras en el diagndstico, tratos poco empaticos y descuidados, juicios de valor, falta de
informacion y atencidon, y negacion o retraso en su derecho a acceder a un aborto terapéutico.
Estos tratos deshumanizados tuvieron consecuencias significativas en su salud emocional,
fisica y social.

Como se menciond anteriormente, la violencia obstétrica no ha sido reconocida
oficialmente como una forma de violencia en el Peru. Las mujeres jovenes en situacion de
pobreza en areas rurales o urbanas marginadas son consideradas mas vulnerables a este
fendmeno (CLADEM, 1998). Sin embargo, se destaca que cualquier mujer puede ser victima
de violencia obstétrica (Uribe et al., 2007). Debido a la falta de reconocimiento y visibilidad
del tema, hay pocas investigaciones sobre la violencia obstétrica en el pais.

Esta investigacion se centra en llenar ese vacio tedrico y tiene como objetivo principal

conocer las experiencias de embarazo y parto de mujeres atendidas en establecimientos de
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salud publicos en el Perti. Se ha optado por un enfoque cualitativo, especificamente basado en
el marco fenomenologico. Este enfoque permite explorar las experiencias individuales de cada
participante en relacion con el embarazo y el parto, centrandose en la complejidad subjetiva de
dichas vivencias. Ademads, el enfoque fenomenoldégico posibilita la comprension de estas
experiencias desde la perspectiva de las mujeres, y permite examinar como experimentan su

mundo durante este crucial periodo de sus vidas (Taylor, 2000).
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Método
Para la presente investigacion se optd por un enfoque cualitativo, debido a que se busca
entender, describir y explicar los fendmenos sociales a partir del analisis de la experiencia
subjetiva (sentimientos, pensamientos, percepciones, vivencias) de las participantes (Taylor,
2000). Ademas, permitié entender la profundidad y complejidad del mundo vivencial y

experiencial (Hernandez et al., 2014) del embarazo y parto en las participantes.

Participantes

Participaron de este estudio diez mujeres que han sido madres en el afio 2019 y que han
sido atendidas en un establecimiento de salud publico peruano. Con respecto a los criterios de
exclusion, estos fueron los siguientes: embarazo producto de violacion, parto durante
aislamiento social obligatorio, diagndstico de enfermedades del feto durante el embarazo,
depresion postparto y que actualmente se encuentren embarazadas. Todas participaron de
manera voluntaria; para ello, firmaron un consentimiento informado (Apéndice 1). Las
participantes contaron con la libertad de no contestar alguna pregunta o retirarse cuando ellas
lo desearan. Con respecto a los aspectos €ticos, para conservar el anonimato y confidencialidad,
se cambiaron los nombres de todas las participantes. Asimismo, se contd con un protocolo de
contencion en caso de desborde emocional (Apéndice 2).

Para la convocatoria de las participantes, se realizé una publicacion en las redes sociales
con el objetivo de aplicar la estrategia de incorporacion por cadena o “bola de nieve”, el cual
consiste en que los participantes recomienden a otros que cumplan con los requisitos de la
investigacion (Hernandez et al., 2014). Por dicho medio, se comparti6é un folleto que invitaba
a participar en la investigacion, y que mencionaba los criterios de inclusion y los objetivos.
Después de realizar la convocatoria, se contactd a las primeras participantes por WhatsApp
para coordinar la fecha y hora de la entrevista, las cuales fueron realizadas por Zoom. Una vez
realizada las primeras entrevistas, se utilizd el método de bola de nieve. El nimero de las
participantes se determind de acuerdo con el criterio de saturacion, que el nimero de casos se
definira cuando la data obtenida empieza a repetirse o no aporta nuevos contenidos (Hernandez
et al., 2014).

Las participantes tenian entre 22 y 33 afios. De un total de diez entrevistadas, siete de
ellas habian pasado por cesdrea y tres experimentaron un parto natural. Seis eran madres
primerizas y una habia tenido una pérdida. Cuatro fueron atendidas en Lima Metropolitana;
dos, en Lima Provincia; una, en Cusco; una, en Arequipa; una, en Tacna; y una, en La Merced.

A continuacion, en la Tabla 1, se describen los datos mencionados.



Tabla 1

Datos sociodemogrdficos de las participantes

Numero
Numero Edad Region . Tipo de parto

de hijo
Pl 25 Arequipa 1 Cesarea
P2 28 Huacho 3 Cesarea
P3 33 Lima 1 Natural
P4 33 Cusco 3 Natural
P5 26 Lima 1 Cesarea
P6 29 Huacho 2 Natural
P7 27 Lima 1 Cesarea
P8 40 Lima 1 Cesarea
P9 22 Tacna 1 Cesarea
P10 28 La Merced 2 Cesarea

Técnicas de recoleccion de informacion

informacion: la entrevista semiestructurada a profundidad y la ficha sociodemografica.

areas a profundizar:

y lugar de residencia, nimero de hijos y tipo de ultimo parto en el que tuvo a su tltimo hijo.

12

Para realizar esta investigacion se utilizaron dos técnicas de recoleccion de

La entrevista estuvo centrada en el tema del embarazo y parto (Apéndice 3) con tres

Expectativa de embarazo y parto: esta area busco saber como la mujer imaginaba que iba a

ser el proceso del embarazo y el parto, y como imaginaba que iba a ser la maternidad.

Experiencia de embarazo: esta area tuvo como objetivo conocer como llevaron el

embarazo, los miedos que sintieron, y las emociones positivas y negativas que sintieron.

Experiencia de parto: esta area buscd conocer toda la experiencia de la mujer al momento

del parto, desde que tuvo sintomas hasta que fue dada de alta, profundizando en la atencion

del personal de salud, y en si esta experiencia cumplié o no con sus expectativas.

La segunda técnica, la ficha sociodemografica (Apéndice 4), recogié datos como edad,
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La guia de entrevista fue sometida a revision de expertos para lograr que recogiera
informacidn pertinente para el estudio. En la correccion de la guia de entrevista, participaron
las psicologas Magaly Doblega y Carolina Janto. La primera es doctora en Psicologia,
coordinadora e investigadora en psicologia del desarrollo, y especialista en desarrollo
socioemocional del nifio en el contexto de las relaciones con sus cuidadores y de su cultura.
Ella sugiri6 dividir la guia de entrevista en tres partes, segin el orden de la investigacion:
expectativas, embarazo y parto. Ademas, recomend6 no formular preguntas tan abstractas. En
segundo lugar, Carolina Janto es magister en Estudios Tedricos de Psicoanalisis, y centra su
practica en salud mental de la primera infancia. Ella, por otro lado, recomendé formular
preguntas mas abiertas para que las entrevistadas contaran con la oportunidad de estructurar su
propia experiencia. Asimismo, menciond agregar mas preguntas para recoger detalles sobre la

atencion en las instituciones publicas.

Procedimiento

Las entrevistas se realizaron de manera individual por medio de la plataforma virtual
Zoom, debido a que el contexto de la pandemia por la COVID-19 imposibilitd realizar las
entrevistas de forma presencial. Se solicitdé a las participantes que cuenten con un espacio
privado y cdmodo en el cual no hubiera distractores y se pudiera respetar la confidencialidad.
Todas las entrevistas fueron grabadas y transcritas para su analisis.

Para empezar la entrevista, se presento el consentimiento informado. Una vez aceptado,
se procedio con la ficha de datos sociodemograficos, la cual fue completada por ellas. Las
entrevistas fueron grabadas en audio, y duraron aproximadamente una hora y media. Fueron
transcritas de manera literal para el andlisis. Después de la revision general de todas las
entrevistas, se revisaron detalladamente y se establecieron codigos, los cuales fueron
organizados en un documento de Excel. El proceso de codificacion de la informacion
recolectada se realiz6 manualmente a partir de un analisis tematico deductivo, el cual consiste
en realizar las categorizaciones de los temas a partir de la teoria previamente establecida en el
marco tedrico (Braun y Clarke, 2006).

Una de las limitaciones de esta investigacion fue la falta de informacion sobre la
situacion de violencia obstétrica en el Pertl y en contextos similares. Respecto al procedimiento,
la conexion de internet fue limitada durante las entrevistas, ya que en reiteradas ocasiones
fallaba y se colgaba la llamada. Asimismo, las participantes contaban con un tiempo muy
limitado, por lo que, en algunas ocasiones, tuvieron que estar con sus bebés durante la

entrevista.
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Analisis de la informacion

El analisis de la informacion se realizd por medio de una revision de las entrevistas, las
cuales fueron organizadas en 4reas. Se plante6 un andlisis tematico debido a que se
identificaron temas con significado relevante para poder responder al objetivo de la
investigacion, asi como relacionados con la teoria e informacion recolectada (Braun y Clarke,
20006).

Finalmente, respecto a la evaluacion de la calidad de esta investigacion, se tuvieron en
cuenta los criterios de rigor. Estos son los siguientes: objetividad, credibilidad, auditabilidad y
transferibilidad (Miles et al., 2014). En primer lugar, la objetividad estuvo presente mediante
la grabacion y transcripcion literal de las entrevistas, la comparacion de la informacion del
marco teorico, la revision constante de fuentes bibliograficas y la identificacion de limitaciones
de la investigacion (Miles et al., 2014; Ortega et al., 2005). En segundo lugar, la credibilidad
se logro con la revision de resultados por parte de la asesora (Miles et al., 2014). En tercer
lugar, la consistencia metodoldgica también se logré por medio de la supervision de la asesora
(Miles et al., 2014). Por ultimo, la transferibilidad se cumplio debido a los procesos de
recoleccion de informacion, descripcion de las participantes y andlisis de informacion (Miles

et al., 2014).
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Resultados y Discusion

Para comprender y analizar el objeto de estudio, los resultados se han estructurado en
tres areas. En primer lugar, se discuten las expectativas del embarazo, parto, bebé y de la
maternidad. En segundo lugar, se presentan las experiencias de embarazo descritas por las
entrevistadas, lo que incluye las reacciones ante el embarazo deseado y no deseado, la
comunicacién de este nuevo estado, la adaptacion a este rol y los cambios generados por este
proceso. La ultima area es la experiencia de parto, la cual describe tanto las experiencias
positivas como negativas, y los casos de violencia obstétrica. Es importante resaltar que las tres

areas se relacionan entre si y que la experiencia de maternidad comienza antes del embarazo.

Expectativas

En referencia a las expectativas, a partir de las entrevistas realizadas, se identificaron
cuatro aspectos principales: expectativas sobre el embarazo, expectativas sobre el parto,
expectativas sobre el bebé y expectativas sobre la maternidad.

En primer lugar, las expectativas sobre el embarazo eran idealizadas. Algunas
entrevistadas imaginaron que esta etapa seria sencilla, tranquila y facil de llevar. Cabe destacar
que las que mencionaron esto habian pasado por un embarazo anteriormente, por lo que
esperaban que fuera una experiencia similar. Las madres primerizas consideraban que seria una
etapa sencilla de llevar.

Con respecto a las expectativas sobre el parto, todas deseaban tener un parto natural.
De la misma manera, las que se encontraban en una relacién, esperaban vivir esta experiencia
junto a su pareja, a pesar de que sabian que en los hospitales no estaba permitido el ingreso de
acompanante. Las entrevistadas mencionaron que sabian que la atencion en el hospital no era
especializada en atencidn materno-perinatal e, incluso, que el servicio era malo (P4: “tu vas a
un lugar y tratas de que te atiendan y que tu bebé salga bien, o sea no estaba esperando
amabilidad, ni detalles, ni nada por el estilo”; P8: “yo siempre tenia en mente de que el servicio
publico era pésimo o podria ser aceptable, pero mas que aceptable nunca lo pensé™).

En la etapa del embarazo, la madre empieza a fantasear sobre como sera su bebé, a
quién se parecera y si nacera sano (Amanita et al., 1992). Estas representaciones del bebé hacen
referencia a creencias, fantasias, deseos, expectativas, memorias, entre otros, que la madre
elabora durante el proceso de gestacion (Stern, 1997). En efecto, las madres tenian expectativas

especificas y detalladas. En ese sentido, todas las entrevistadas deseaban que sus bebés nazcan
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sanos y que se parezcan a ellas. Ademas, todas querian que tenga un sexo especifico.
Lecannelier et al. (2006) concibid esto como el “bebé imaginario” que las madres crean.
Asimismo, se genera la fantasia de que el bebé se parezca a ellas, ya que representa un aspecto
inconsciente del progenitor y facilita los procesos de identificacion con el nifio (Stern, 1997).
Por ejemplo, una de las entrevistadas (P4) mencioné que queria que sea mujer para que se
parezca a su mamad, quien habia fallecido. Ello se alinea con lo propuesto por Brazelton y
Cramer (2018), quienes postularon que la primera fantasia es la del bebé como representante
de una figura importante en la historia de la madre. Otra participante comentd que deseaba que
su bebé sea mujer para poder peinarla, trenzarla y ponerle vestidos (P2); otra menciond que
queria que sea mujer para que no se parezca a su pareja, a quien no consideraba una persona
atractiva. Por otro lado, las participantes que deseaban tener un bebé hombre sefialaron que se
debia a que ya tenian una hija y querian completar la pareja. Con respecto al parto, dos de las
participantes tenian mucho miedo a distintos temas; una de ellas, por una experiencia
traumatica de un parto anterior (P4), y otra, por miedo a morir en el parto (P10).

Las entrevistadas demostraron expectativas diversas sobre la maternidad. Cinco
mencionaron que imaginaban que seria caotica, sacrificada, mientras que dos indicaron que no
seria tan complicada. Ademas, dos de las participantes comentaron que se sentian preocupadas
por experiencias pasadas con nifos, ya que no se consideraban carifiosas ni buenas con los
ellos; por ello, creian que no serian buenas madres. Asimismo, dos participantes evidenciaron
una identificacion con la figura materna, entendida por ellas como un sacrificio dificil de
alcanzar, y comparandose con sus propias madres (P1: “si no lo hago como ella, lo estoy

haciendo mal”; P5: “entonces, yo tengo ese miedo, de no poder hacer lo que ella hacia™).

Experiencia de embarazo

La reaccion ante la noticia del embarazo se puede caracterizar en relacion a si este fue
deseado o no. Cabe resaltar que solo dos de las diez entrevistadas planificaron su embarazo. A
pesar de ello, siete participantes declararon haber recibido la noticia de que serian madres de
una manera positiva; de hecho, manifestaron que sintieron felicidad. Por otro lado, una de las
siete entrevistadas (P1) pensdé que no seria una buena madre, y tres de las participantes
reaccionaron de manera negativa, comentando que tomaron como una mala noticia saber que
estaban embarazadas, con emociones como tristeza, perturbacion, miedo y con pensamientos
sobre “bebé malo”, que dafiaba su vida (P7: “fue un proceso de aceptacion porque yo queria

quedarme solo con mi hija mayor, y no fue un embarazo planeado”).
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La comunicacion de este nuevo estado fue un momento importante que todas
compartieron primero con sus parejas. Ante esta noticia, la mayoria de ellos sintieron alegria;
sin embargo, dos de ellos quisieron que no se contintie con el embarazo, lo cual fue un impacto
fuerte para las participantes. Las tres entrevistadas que no deseaban continuar con el embarazo
cuando recibieron la noticia pasaron por un proceso de adaptacion, a pesar de que sus parejas
no las apoyaran (P5: “ya estaba, no habia marcha atras”; P7: “es mi responsabilidad, yo tengo
que asumirlo, y quererlo porque el adulto tiene que ser responsable del embarazo™).

Naturalmente, las participantes también relataron que esta nueva etapa trajo cambios en
su estilo y proyecto de vida. Por ejemplo, ellas comentaron haber modificado su alimentacion
hacia una mas saludable y fortalecer el cuidado de sus cuerpos; ademas, empezaron a organizar
sus horarios. Los proyectos de vida de las ocho participantes que no habian planificado el
embarazo se vieron cambiados, ya que, si bien la mayoria deseaba ser mama en algin momento
de sus vidas, no planeaban serlo en ese momento.

Se conoce que el embarazo es una etapa de muchas emociones contradictorias,
caracterizada por los miedos que llegan a sentir las futuras madres. En ese sentido, las
participantes mencionaron que sentian miedos respecto a muchos aspectos de esta nueva etapa.
Para empezar, les preocupaba el mismo proceso del embarazo. Sentian miedo de que sucediera
algo malo que arriesgara la salud de su bebé y de ellas mismas, asi como miedo ante cualquier
dolor o fastidio, miedo a una nueva experiencia corporal y miedo a estar embarazada después
de tiempo. Asimismo, tenian miedos sobre el parto: miedo a no saber si iba a ser parto natural
o cesarea, miedo a que suceda algo malo durante el parto, miedo a morir en la cesarea, miedo
al posible dolor y miedo a la falta de preparacion. Adicionalmente, se presentaban miedos por
experiencias pasadas: miedo a que su cuerpo no aguantara otro embarazo, miedo a volver a
sentir tanto dolor durante el parto, miedo a volver a tener preeclampsia y miedo a volver a
perder a su bebé. Esto se puede entender desde la teoria de la constelacion maternal, la cual
postula que las madres experimentan nuevas preocupaciones, relacionadas a la vida y al
crecimiento (Stern, 1997). Las participantes sentian miedo de no poder llevar el embarazo hasta
el nacimiento de sus bebés, y miedos relacionados a su capacidad para cuidar a su hijo o hija.

También, senalaron presentar miedos respecto a la maternidad: miedo a no ser buena
mama y miedo a no poder cumplir el rol materno (P5: “si no hago cosas por mi, o sea ese
miedo, como le voy a hacer cosas a la persona que va a venir”); miedo a no relacionarse
afectuosamente con su bebé (P1: “me estresaba un poco en ese sentido porque también con los
nifios no he sido muy carifiosa o muy afectuosa’’). Estos miedos se pueden entender desde otra

de las preocupaciones de la constelacion maternal: la relacién primaria. De acuerdo con Stern
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(1997), la madre se cuestiona si es que va a poder relacionarse afectivamente con el bebé, y si
va a poder amar a su beb¢ y sentir que su bebé la ama. Asimismo, en este miedo, también se
presenta la preocupacion maternal primaria, la cual conlleva una serie de cambios en la mujer
que le permiten identificarse con su bebé y responder a sus necesidades (Winnicott, 1956).

Las participantes también mencionaron el miedo a no poder mantener econdémicamente
a su bebé (P5: “me imaginé viviendo en una choza, mi hija pobrecita con ella, pidiendo
limosna”). De esta manera, es importante mencionar que no contar con los recursos para poder
satisfacer las necesidades (econdmicas) de sus hijos se encuentra dentro de las preocupaciones
del tema de la vida y crecimiento (Stern, 1997). Ademas, algunas participantes mencionaron
temer no poder organizar su vida, ya que tenian otro bebé después de tiempo. Ello se relaciona
con la reorganizacion de la identidad, ya que la madre debe transformar su propia identidad
para facilitar sus nuevas funciones y desplazar el centro de su identidad a su nuevo rol cuidador
(Stern, 1997).

A pesar de que es una etapa cargada por miedos, las participantes también mencionaron
distintas emociones positivas y gustos que sintieron durante el embarazo. Comentaron que
sentian alegria ante cualquier buena noticia del bebé, es decir, al ver las ecografias, al ver los
cambios fisicos, al sentir sus movimientos. Asimismo, experimentaban mucha alegria cuando
las expectativas se volvian realidad, como cuando se enteraban de que el beb¢ seria hombre o
mujer. Ademas, ellas disfrutaban de los cambios de su cuerpo, como el crecimiento del bebé.
Esto se puede interpretar como el vinculo prenatal que estaban construyendo las participantes
con sus futuros bebés, pues el apego de una madre con su hijo se comienza a desarrollar durante
el embarazo (Waters y Cummings, 2000). Sumado a ello, las redes de soporte cumplieron un
rol muy importante en este proceso, ya que las participantes sentian alegria al saber que
contaban con el apoyo y proteccion de su familia, especialmente de sus madres y parejas. En
ese sentido, el tema de la matriz de apoyo de la constelacion maternal (Stern, 1997) se hace
presente, ya que, en este, se enfatiza la importancia de formar un circulo que ayude, sostenga
y proteja a la nueva madre.

Por otro lado, las emociones negativas también estuvieron presentes. Las entrevistadas
hicieron referencia a cambios de humor repentinos e irritabilidad. En adicion, dos de ellas
mencionaron haberse sentido tristes por el embarazo, ya que esto significaba un cambio en su
proyecto de vida (P7). Una de ellas relat6 sentir una falta de emocion ante la llegada de un
nuevo bebé en comparacion con sus otros embarazos (P2). En relacion con los disgustos, las

participantes se referian principalmente a las experiencias fisicas, como las nduseas, vomitos,
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hinchazén de pies y estrias, ademds de no dormir bien y del desgaste fisico de los tltimos

meseEs.

Experiencia de parto

Las participantes se prepararon para el parto por medio de cursos brindados por el
hospital, como psicoprofilaxis y estimulaciéon prenatal. También, buscaron informacién en
internet o preguntando a personas cercanas. Cabe mencionar que los hospitales acatan distintos
protocolos en la atencion, y el mds comun es no dejar entrar a un acompafiante al parto o
cesarea. En algunos establecimientos de salud, como el Instituto Nacional Materno Perinatal,
el Hospital Regional de Huacho y el Hospital de Angamos, luego de una cesarea o parto, dejan
a la mama ver al bebé, darle un beso y se lo llevan. En cambio, en el Hospital Essalud de Cusco,
en partos naturales, le muestran al bebé y lo ponen en el pecho de mama rapidamente.

Casi todas las participantes percibieron fallas en la atencion brindada por el personal de
salud del establecimiento. Todas mencionaron que el hospital las prepar6 para un parto natural,
pero no para una cesarea. Por ello, llegado el momento de la intervencion quirtirgica, se
sintieron desorientadas. Ademas, percibieron que la atencion era deficiente, indiferente y que
recibieron un trato poco empatico (P3; P4; P5; P7). Ellas también sefialaron una demora en las
ecografias y largas horas de espera para la atencion; ante ello, se quejaron con el personal, pero
recibieron justificaciones y no soluciones (P8: “Los doctores me decian «asi es el sistema de
saludy ). Respecto a la percepcion de las instalaciones, mencionaron que el espacio era frio y
habia poca privacidad; una de ellas mencioné que era comodo en comparacidon con otros
establecimientos publicos (P1).

Solo dos participantes describieron la atencidon de hospitales de provincia como
excelente; de hecho, valoraron su experiencia de parto como positiva. Ellas resaltaron la
rapidez, la buena atencién y el apoyo emocional por parte del personal. Al respecto, la OMS
(2018) postuld que las mujeres desean tener una sensacion de control y logro durante el parto.
Por otro lado, se mencionaron experiencias negativas por factores externos al servicio del
establecimiento, como la preeclampsia (P2). Asimismo, dos de las participantes sintieron
mucho miedo; una de ellas por una experiencia traumdatica de parto pasada (P4) y otra por
miedo a morir en el parto (P10). De la misma manera, al no cumplir sus expectativas sobre
quiénes estarian junto con ellas y como vivirian la experiencia de parto fue un factor importante
al calificarlo. Esto se relaciona con un estudio realizado por Karlstrom et al. (2015), quienes
encontraron que el factor mas contribuyente con la satisfaccion de una mujer con el parto es

que este cumpla con sus expectativas.
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Violencia obstétrica

Como se ha mencionado anteriormente, la violencia obstétrica se refiere a las
agresiones realizadas por el personal de salud hacia las mujeres durante los distintos procesos
de su salud sexual. En ese sentido, se identificaron casos de este tipo de violencia durante la
preparacion para el parto, durante el parto y el puerperio. Al respecto, lo mas notorio fueron
los casos de negligencia en la asistencia médica: la participante 8, de procedencia venezolana,
contd que no le subieron los niveles de hemoglobina antes de la cesarea, la dejaron en la camilla
desnuda y no buscaron cama en el area de recuperacion, por lo cual le dio hipotermia:

“Luego, se llevaron a la bebé y me dejaron ahi, y el doctor también se fue. Se quedo

una enfermera conversando y diciendo: «El doctor se fue, ;jqué hacemos?» Luego,

cuando me llevaron a recuperacion, en recuperacion, yo pregunté: « ;No habia cama?,

Jpor qué me hicieron esperar masy». «No, si habia; no han venido a preguntary.

Me dijo una doctora: «;Tu crees que porque esta casa es bonita tu te quieres meter?,

que esto no es asiy», y claro, yo sentia como mal, porque ya era como que la hora, y

entonces, me tratan mal, pero yo me tenia que quedar callada, porque o sea no estoy

en mi pais; si yo peleo, me pueden sacar, y yo ahorita de lo que estoy pendiente es de

mi bebé, me quedé callada. Pero me vi, me acerqué a La Maternidad y me dice: «Bueno,

no te voy a atendery» (P7).

Asimismo, la participante 4 evidencid que las técnicas obstetras no acataban las 6rdenes
de los doctores: “La sefiora estaba horas. Ya tenia como ocho horas hospitalizada y avanzaba
muy lento, y obviamente pues, que te pongan medicamento para que te ayuden a dilatar es
mucho mejor, pero las técnicas decian: «No, mire, ella estd aguantando bien el dolory”.

La negligencia en la asistencia estuvo presente también en el puerperio. La participante
2 se enterd de que las enfermeras no atendian a los bebés prematuros que lloraban, y no la
dejaron complementar la alimentacion de su bebé con formula, ya que ella no producia la
suficiente leche. Su bebé lloraba de hambre.

Se evidenciaron también casos de violencia fisica y psicologica por parte del personal
de salud. Al respecto, a la participante 7 le hicieron el tacto vaginal de manera tan brusca que
rompieron la membrana amniotica. Esta agresion gener6 que su bebé tragara liquido amni6tico
y tuviera problemas de salud, como infecciones, problemas con el cordén umbilical, ademas
de que se necesitd realizar una cesarea. Asi mismo, la participante 8 también recibid tratos
bruscos cuando regreso al hospital para que le limpien los codgulos que habia tenido por la

cesarea: (P8: “Una obstetra me metio la mano en la vagina horrible, me hizo doler y nada...
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me dolio tan feo, fue muy feo, demasiado feo, fue una salvaje”). Con respecto a la violencia
psicologica, las participantes recibieron adjetivos calificativos negativos durante el parto (P4:
“Me dijeron mala madre, porque no tenia fuerza, porque pensaban que era porque era yo la
que no, no colaboraba con el parto”). También, recibieron burlas por parte de las obstetras por
el dolor de las parturientas (P3: “Escuché que entre ellas se reian y decian «ay, no entiendo
por qué, por qué gritan si cuando tienen sexo con alguien son felices»”). Asimismo, fueron
culpadas por complicaciones en el parto (P4: “;Tu no quieres a tu hija?, ;por qué no, no
ayudas con el pujo?”).

Por otro lado, también se identificaron casos de omisidon de la informacién. Por
ejemplo, le negaron informacion al padre sobre la situacion de su bebé y su esposa (P7);
mandaron a una participante a comprar medicina sin informarle que le iban a realizar la cesarea
en ese momento; y a otra, sin explicacion, no le daban a su bebé (P5). Ademas, se presentaron
dos casos de discriminacion social: malos tratos por ser extranjera (P7) y burlas por no poder
atenderse en un establecimiento privado (P8: “Esto no es una clinica; la proxima vez junten su
plata”). Finalmente, una participante report6 un caso de uso inadecuado de procedimientos y
tecnologias, pues le realizaron una episiotomia innecesaria (P3).

A partir de todos los casos presentados anteriormente, se puede evidenciar que el
proceso de parto no es unicamente una cuestion bioldgica, sino también cultural, en el cual se
muestra como se organiza la sociedad, sus valores e interacciones (Vigil-de Gracia et al., 2011).
En efecto, la presencia de un Estado que se simboliza como masculino permite que la jerarquia
se traslade a la cultura y al sistema de salud (Segato et al., 2017). Asi, en la atencidon brindada
por el personal de salud, se visibiliza la estructura de poder basada en el género (Bedoya-Ruiz
et al., 2020). Si bien los conocimientos clinicos-médicos son manejados tanto por hombres
como por mujeres; estos son masculinizados y sobrevalorados, debido a que los servicios de
salud no integran la historia en la préctica clinica (Bedoya-Ruiz et al., 2020). En ese sentido,
el personal de salud, compuesto tanto por hombres como por mujeres, actia a partir de su poder
y ejerce violencia hacia las mujeres. Ellos y ellas se apropian de los cuerpos de las mujeres, de
su capacidad para hablar y toman decisiones sobre sus propios procesos; en otros términos, las
asumen un objeto de intervencion y no un sujeto de derecho (Bedoya-Ruiz et al., 2020). De
esta manera, la mujer termina en una posicion en la cual su voz no es escuchada. A esto se le
suma la presion social que existe sobre ellas, su vida sexual y su desarrollo como madre. Un
ejemplo es la negacidon de medicamentos para reducir el dolor del parto o las burlas hacia las
mujeres que sienten dolor, ya que este se interpreta como un castigo por haber disfrutado de su

vida sexual. Al respecto, existe una vision tradicional sobre la mujer y su relacion con el placer
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sexual, que considera que las mujeres deben ser castigadas, mediante un parto doloroso, por
haber sentido placer durante el acto sexual (Chiarotti et al., 2003). Por otra parte, una de las
presiones sociales mas grandes sobre la maternidad es la lactancia exclusiva. En ese sentido, el
personal de salud exige y estigmatiza a la mujer que no la da. Asi, este acto deja de ser un
derecho y se convierte en una obligacion impuesta por el establecimiento de salud (Blazquez,
2005).

La violencia obstétrica no solo implica el andlisis desde un enfoque de género, sino
también desde una vision interseccional (Davis et al., citados en Bedoya-Ruiz et al., 2020), que
entiende el género como uno de los factores influyentes en las desigualdades sociales, junto
con la etnia, ambos atributos bioldgicos que sirven como instrumento para determinar
desigualdades sociales con respecto a procesos discriminatorios y de injusticia social (Gil,
2011). Otros factores que se intersectan con el género son el sistema econémico capitalista y
el patriarcado (Ciriza, 2007; Canevari, 2017). En ese sentido, el sistema de salud entiende el
parto como un proceso que brinda beneficios econdémicos (Blazquez, 2005), ya que el costo de
una cesarea es mas elevado que el de un parto natural. Lo anterior genera consecuencias en las
mujeres y, también, en las condiciones laborales del personal de salud, que se ve obligado a
atender gran cantidad de pacientes gestantes.

Al respecto, las participantes tuvieron distintas reacciones con carga negativa, como
molestia, tristeza, miedo, indignacién y resentimiento (P4: “Me dijeron ‘mala madre’ porque
decian que yo no colaboraba y, bueno, ya luego me rio, ;no?, pero, en ese momento, que te
digan eso... como que te llenan mas de espanto y de susto”). Dos participantes también
comentaron sentirse preocupadas por las otras gestantes que no se defendian ante los tratos del
personal (P3; P8). Ademads, una participante mencioné que se sinti6 obligada a quedarse callada
para ser atendida (P7). Sin embargo, algunas de las participantes justificaron el mal trato del
personal sugiriendo que se debia a que se sentian agotadas (P3: “Pero yo creo que, mds que
todo, a veces te tratan mal porque estian muy agotadas, ;no? No es que simplemente se lo
toman de manera personal”).

A pesar de la violencia obstétrica que la mayoria de las participantes sufrio, todas tenian
ciertos aspectos que valoraban de su parto. Tres de ellas mencionaron que, en algunos
momentos, valoraron la atencion del establecimiento de salud. Comentaron que no todo el
personal de salud las traté mal y que hubo otros profesionales que tuvieron un buen trato (P2;
P3; P4; P7). Asimismo, ellas destacaron bastante la importancia de su red de apoyo: las
compafieras de cuarto (P3; P7); el apoyo de la familia y pareja (P5; P7); y, principalmente, el

apoyo de sus madres (P9: “La mama va a ver a su hija”).
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Finalmente, la vida de todas las participantes cambi6 a partir de su bebé y la maternidad.
Ellas refirieron sentirse mas alegres (P2); considerar a su bebé como compatfiero de vida (P3);
asumir los cambios en sus prioridades, organizacion y planificacion (P4; P7) como positivos;
ser mas pacientes (P3); y sentirse mas fuertes para seguir adelante (P7). En efecto, desde el fin
del embarazo, la madre descubre que su subjetividad, intereses personales y preocupaciones
van cambiando, porque se empiezan a orientar a los deseos y necesidades del bebé (Winnicott,

1956).
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Conclusiones

La presente investigacion tuvo como proposito describir las expectativas y experiencias
sobre el embarazo y parto de mujeres atendidas en establecimientos de salud publicos peruanos.
Como conclusion, esta investigacion se alinea con previas investigaciones que proponen al
embarazo como una etapa cargada de miedos en torno a la experiencia corporal, al posible
dolor en el parto y al nuevo reto que significa la maternidad en sus vidas. A pesar del miedo,
las participantes también experimentaron momentos alegria y satisfaccion, especialmente
cuando veian y sentian al feto desarrollarse. Esta dualidad de emociones pone en evidencia la

complejidad emocional del embarazo, donde el miedo y la alegria coexisten.

Con respecto a las expectativas, estas fueron detalladas y especifica. Las gestantes
idealizaban el proceso del embarazo como algo sencillo y manejable. Todas deseaban que su
parto fuera natural y que sus bebés nacieran sanos. Ademas, varias esperaban que su bebé se
pareciera a ellas o a alguien importante en sus vidas. Sin embargo, algunas de las participantes
expresaron que temian que su vida como madres fuese cadtica y que no tuvieran tiempo para
ellas mismas. Esta dicotomia entre la idealizacion del embarazo y las preocupaciones reafirma
la importancia de una preparacion adecuada y la presencia de una red de soporte durante el

proceso del embarazo.

Con respecto a la experiencia de parto, se evidencid que la violencia obstétrica sigue
siendo una realidad y, en muchos casos, invisibilizada en distintas partes del Perti. Ocho de las
diez participantes reportaron haber sido victimas de alguna expresion de violencia obstétrica;
siendo la mas comun la negligencia en la asistencia. También, se encontrd que el personal de
salud a menudo asume un papel prejuicioso sobre la sexualidad y decisiones reproductivas de
las mujeres. Los establecimientos de salud no se enfocan en garantizar los derechos ni en
promover la calidad en la atencion de las mujeres gestantes. Esta situacion revela la deficiencia
en el sistema de salud, donde el personal no solo no brinda una atencion adecuada, sino también
perpetua los prejuicios. Por ello, es crucial que la capacitacidn que recibe el personal de salud
sea incluyente, ademés de buscar erradicar los comportamientos sexistas, patriarcales y

estereotipados, ya que afectan la dignidad de las mujeres y sus derechos.
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Estas conclusiones muestran la complejidad de las experiencias y expectativas de las
mujeres embarazadas y subrayan la necesidad de una atencidén mas humanizada y especializada

en el ambito materno-perinatal.
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Apéndice 1
Consentimiento informado

El presente estudio es conducido por Claudia Balabarca, estudiante de la carrera de Psicologia de la
Pontificia Universidad Catolica del Pert. Como parte del curso Seminario de Tesis 1. Esta entrevista
tiene como objetivo explorar aspectos de su experiencia de embarazo y parto.

Si usted accede a participar en esta entrevista, se le pedira responder unas preguntas, lo que le tomara
aproximadamente 80 minutos de su tiempo.

Su participacion serd voluntaria. La informacidén que se recoja sera estrictamente confidencial, por lo
que su identidad sera codificada utilizando su seudonimo. Asimismo, la informacién brindada no sera
utilizada para ninglin otro proposito fuera de la presente investigacion. Al finalizar el proceso de
investigacion, le brindaremos una devolucion general de resultados.

Si tuviera alguna duda durante la entrevista, usted es libre de formular las preguntas que considere
pertinentes. Si se sintiera incomoda o incomodo, frente a alguna de las preguntas, puede ponerlo en
conocimiento de las personas a cargo de la entrevista y abstenerse de responder. Ademas, puede elegir
finalizar su participacion en cualquier momento sin que esto represente algun perjuicio para usted.
Cualquier duda u observacion adicional sobre su participacion puede comunicarse con el docente
responsable del proceso, Lupe Jara (lupe.jara@pucp.edu.pe)

Muchas gracias por su participacion.

Yo, , doy mi consentimiento para participar en
esta entrevista y soy consciente de que mi participacion es enteramente voluntaria.

He recibido informacion en forma verbal y he leido la informacion escrita adjunta. He tenido la
oportunidad de discutir y hacer preguntas.

Al firmar este protocolo estoy de acuerdo con que mis datos personales podrian ser usados segun lo
descrito en la hoja de informacion que detalla la investigacion en la que estoy participando.

Entiendo que puedo finalizar mi participacién en el estudio en cualquier momento, sin que esto
represente algun perjuicio para mi.

Entiendo que recibiré una copia de este formulario de consentimiento y que puedo pedir informacion
sobre los resultados de esta investigacion cuando haya concluido. Para esto y si tengo algunas dudas o
deseo informacion adicional, puedo contactarme con: Lupe Jara (lupe.jara@pucp.edu.pe)

Nombre completo del (de la) participante Firma Fecha

Nombre de la Investigadora responsable Firma Fecha
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Apéndice 2

Protocolo de Contencion

La presente investigacion tiene como objetivo conocer tus experiencias de embarazo y parto;
para lo cual se trabajard directamente con las/os participantes de forma voluntaria a través de
una entrevista

semiestructurada, la cual contiene preguntas que pueden ser consideradas personales o
movilizantes. Por este motivo, y con finalidades éticas, es que se ha planteado el siguiente
protocolo de contencion, el cual sera aplicado durante toda la entrevista y busca servir como
soporte en caso ocurra alguna movilizacion por parte del participante al momento de responder
alguna pregunta.

Como elementos basicos se tendra en cuenta llevar una botella de agua y papel Kleenex en el
caso sea necesario; asi mismo, cada entrevistador tendra preparado una técnica de
respiracion/relajacion para que el/la participantes pueda relajarse frente a emociones fuertes,
de ser necesario. A continuacion, se han presentado dos posibles situaciones que se han tenido
en cuenta para la realizacion del presente protocolo:

1- Ante un grado de ansiedad significativo por parte de la persona

+ Brindarle agua desde el comienzo.

+* Realizacion de ejercicios de respiracion: inhalar y exhalar junto con el entrevistador durante
unos minutos hasta que la persona se sienta segura de poder seguir con la entrevista, de lo
contrario, puede retirarse.

% Hacer contacto visual con la persona afectada: ubicarla en el presente y propiciar la
sensacion de compafiia, para que perciba un ambiente seguro y de que hay alguien en quien
puede confiar.

¢ Durante el ejercicio de respiracion, se le pide que preste atencion a la entrada y la salida del
aire solamente, sin modificar la respiracion

+ Si aparecen pensamientos, se le pide que simplemente los observe y regrese con su atencion
a la respiracion.

+ Se le pide que una y otra vez, regrese con su atencion a su respiracion, sin juzgarse.

« De nuevo, hasta que se vaya tranquilizando

« Al final se le pregunta como esta y si desea continuar o suspender la entrevista.

2- Ante el llanto o quiebre emocional

+ Pausa a la entrevista y brindarle soporte

+ Se le indica que se hara una pausa a la entrevista y al audio de la grabacion: “No te preocupes,
vamos a parar aqui por un momento y también vamos a parar el audio “

+ Se le ofrece papel tissue y agua: “Si deseas puedo servirte un poco de agua / aqui tienes
papel”
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% Ejercicio de relajacion: “Vamos a relajarnos por un segundo y a respirar un poco” (se repite
el ejercicio del punto 1).

« Esperar a que el participantes se calme

< Preguntar como sigue y en funcion a ello proponer continuar con la entrevista: “Se encuentra
mas tranquila/o?”, si la respuesta es positiva se le pregunta si desea continuar, de lo contrario
se brinda la oportunidad a retirarse de la investigacion y agradecerle por su tiempo.

Apéndice 3
Guia semi estructurada de entrevista
Embarazo
1. Antes de estar embarazada, ;como te imaginabas el embarazo, parto?
2. Quisiera que me cuentes el proceso de tu embarazo, ;cOmo te enteraste?
Primer embarazo: ;coémo imaginabas que seria este?
Segundo o mas: ;coémo ha cambiado tu idea de lo que es estar embarazada?
(Como te sentiste cuando supiste que estabas embarazada?
(Que fue lo que pensaste?
(Qué recuerdos te trajo esta noticia?
(Estaba en tus planes ser mama?
(Quién fue la primera persona en saber? ;Como reacciond?

(A quién mas le contaste? ;Como reacciond?
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Por qué fue importante contarle a esa persona, ;qué significd eso?

10. Se sabe que en este proceso se dan muchas fantasias, ilusiones, ;qué solias pensar
cuando estabas embarazada? ;De donde venian esas fantasias?

11. ;Qué ideas tenias sobre tu bebé?

12. ;Coémo imaginabas que seria tu vida como madre?

13. ;Tenias algin miedo? ;De donde crees que venian esos temores?

14. ;Como llevabas el embarazo? ;Coémo llevaste los cambios que este trajo? jRespecto a
los cambios fisicos?

15. ;Cémo fue el primer trimestre? ;El segundo? ;El tercero?

16. (Cambidé como la gente te miraba cuando se notaba el embarazo?

17. ;Recuerdas la primera vez que tu bebé se movio? ;Qué sentiste en ese momento?

18. Si tuvieras que describir tu embarazo en una palabra u oracion, ;jcudl seria?

Expectativas de parto
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(Pensabas en como seria el parto? ;Qué pensabas?
(COomo te sentias con respecto al parto?

(Estabas nerviosa?

(Tenias miedo de como seria el parto?

(Qué planes empezaste a hacer sobre el parto?
(Recibiste alguna instruccion para el parto?

(El parto fue planificado?

(Te sentias lista?

Me comentaste que tuviste cesarea/parto natural, jera lo que ti querias?

10. ;Como imaginabas el rol de tu pareja durante el parto?

Experiencia de parto

1.

A A A -

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

Profundicemos en ese dia y tu experiencia, ;como te diste cuenta de que ya era el
momento de ir al hospital? ;hubieron contracciones o fue citado?

Quisiera que recapitulemos tu parto, como una linea de tiempo. ;Como llegaste al
hospital?

(Qué pasod cuando llegaste? ;A donde fuiste? ;jHubo alguien del hospital que te
acompanara?

Llegaste a la sala de parto, ;coémo era? ;qué habia? jte gustaba? ;te sentias comoda?
(Qué pasd después?

(Estabas sola o acompafada por algtn ser querido?

(El personal de salud se te acercd? ;te atendian? jte apoyaron durante el proceso?
Cuando comenzaste el trabajo de parto, ;como fue?

(Cuanto tiempo estuviste en trabajo de parto?

. En un rango de dolor, siendo 1 el minimo y 10 el mdximo, ;cudnto le pondrias al trabajo

de parto?

(Qué sentiste durante el parto? ;Coémo lo describirias?

(Qué sentiste cuando viste a tu bebé?

(Y cuando se lo llevaron?

(Cuanto tiempo estuviste sin ver a tu bebé?

(Consideras que cumpli6 con tus expectativas?

(Qué es lo que mas valoras de tu parto?

(Coémo consideras que fue la atencion del personal de salud? ;Hubo algo que te

mncomodo?



18. ;Qué tipo de atencion recibiste en el hospital?, ;como la valorarias?
19. ;Quiénes te atendieron, cambiaron?

20. ;Como fue el trato, hubieron diferencias?

21. ;Con quién sentiste que fuiste mejor atendida?

22. (Crees que tu vida cambid desde que eres mama? ;Qué cambio?
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Apéndice 4

Ficha de datos sociodemograficos

Ficha N°
Edad:
Estado civil:
Soltera
Casada
Divorciada
Viuda

Conviviente

Nivel educativo:
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Técnico incompleto
Técnico completo
Superior incompleta

Superior completa

Ocupacion:
Lugar de residencia:

Numero de hijos:

Edades:

(Su (tltimo) parto fue natural o cesarea?:

Edad de su tltimo hijo/a:

Establecimiento de salud en el que tuvo a su tltimo hijo/a:
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