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Resumen
“Experiencias subjetivas sobre la violencia obstétrica en mujeres atendidas en centros
de salud de Lima Metropolitana”

El presente estudio tiene como objetivo explorar las experiencias subjetivas de violencia
obstétrica desde la perspectiva de mujeres que recibieron atencion en centros de salud de
Lima Metropolitana. La metodologia utilizada fue cualitativa, con un enfoque
fenomenologico, y se realizaron entrevistas a 12 mujeres que habian dado a luz en los seis
meses previos a la investigacion. Los resultados revelaron que las interacciones con el
personal médico estuvieron marcadas por relaciones jerarquicas y un trato deshumanizado.
Asimismo, las précticas médicas realizadas pudieron generar emociones negativas y posibles
secuelas en el bienestar fisico y psicoldgico de las mujeres. La violencia obstétrica se
presentd en todos los niveles de atencidn, tanto en instituciones publicas como privadas,
aunque se evidenciaron diferencias en la calidad de la atencion, especialmente en aspectos
como la cordialidad en el trato, la comunicacion asertiva y el acompafiamiento familiar. La
mayoria de las participantes desconocian el concepto de "violencia obstétrica", y aquellas que
estaban familiarizadas con el término lo asociaban principalmente con manifestaciones de
violencia verbal, lo que sugiere una posible normalizacion de la problematica. Entre las
estrategias de afrontamiento adoptadas se observaron actitudes de sumision, asi como la
busqueda de apoyo social por parte de otras gestantes presentes en los centros de salud.
Palabras clave: violencia obstétrica, violencia de género, mujer, embarazo.

Abstract
"Subjective Experiences of Obstetric Violence in Women Attended at Health Centers in
Lima Metropolitana"

The objective of this study is to explore the subjective experiences of obstetric violence from
the perspective of women who received care in health centers in Lima Metropolitana. The
methodology used was qualitative, with a phenomenological approach, and interviews were
conducted with 12 women who had given birth in the six months prior to the investigation.
The findings revealed that interactions with medical personnel were characterized by
hierarchical relationships and dehumanizing treatment. Likewise, the medical practices
performed could have generated negative emotions and possible repercussions on the
physical and psychological well-being of the women. Obstetric violence was present at all
levels of care, in both public and private institutions, although differences in the quality of
care were evident, especially in aspects such as cordiality in treatment, assertive
communication, and family support. The majority of participants were unfamiliar with the
concept of "obstetric violence," and those who were familiar with the term primarily
associated it with verbal violence, suggesting a possible normalization of the issue. Coping
strategies included attitudes of submission, as well as seeking social support from other
pregnant women present in the health centers.

Keywords: obstetric violence, gender violence, women, pregnancy.
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Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2021) estima que mas del 30 % de las
mujeres en todo el mundo han experimentado algun tipo de violencia a lo largo de su vida, una
situacion que afecta significativamente su bienestar. En el ambito latinoamericano, y en
particular en el Pert, la violencia de género afecta a las mujeres a pesar de los avances en
materia de derechos y politicas sociales. De acuerdo con la Encuesta Demografica y de Salud
Familiar (ENDES) de 2022, el 55.7% de las mujeres peruanas entre 15 y 49 afios ha sido
victima de violencia, lo que subraya la persistencia y gravedad de la problematica en el pais. A
nivel social, una gran parte de la poblacion atn tolera o justifica ciertos tipos de violencia: en
2019, la Encuesta Nacional sobre Relaciones Sociales (ENARES) reveld que el 59% de los
entrevistados considera aceptable la violencia contra las mujeres, mientras que el 31.1%
considera que si una mujer viste de manera “provocativa”, estd incitando el acoso sexual
(Defensoria del Pueblo, 2022).

Tipologias de violencia y su relacion con el ambito de la salud

Galtung (2016), clasifica la violencia en tres categorias: violencia directa, que incluye
actos de agresion fisica; violencia estructural, que se refiere a las condiciones que impiden
satisfacer las necesidades bésicas y provocan desigualdades entre grupos (Galtung, 2016;
Gomez, 2020) ; y violencia cultural, donde se legitima y justifica tanto la violencia directa
como la estructural (Gémez, 2020; Lopez, 2017). La violencia estructural abarca la violencia de
género, la cual se refiere a cualquier forma de agresion dirigida hacia una persona por su
género (Alcazar y Ocampo. 2016; Almonte, 2016; Lamas, 2013). En este contexto, la violencia
hacia las mujeres se define como cualquier acto de agresion fisica, psicologica o sexual,
incluidas amenazas y restriccion de su libertad, ya sea en espacios publicos o privados (OMS,
2017; Naciones Unidas, 2006)

Desde la perspectiva de Bonino (2005), la violencia dirigida hacia las mujeres se define
como cualquier forma de coaccion destinada a mantener estructuras de poder determinadas bajo
una logica patriarcal. Estas acciones dan lugar al abuso de poder, la violacion de derechos
y la invasion del ambito personal de la mujer, con el proposito de establecer y mantener el
dominio sobre ellas (Bonino, 2005; Iparraguirre et al., 2023; Lawson, 2012). Dicha relacion de
poder se reproduce en diferentes esferas de la vida, incluyendo el &mbito académico, social,
laboral, econdomico y de salud (Almaguer et al., 2010; Garcia, 2018; Llobera et al., 2019;
Tinoco, 2013).



En el ambito de la salud, la violencia de género se reproduce en la interaccion entre el
personal médico y las mujeres atendidas, perpetuando relaciones desiguales (Almaguer et al.,
2010). La prestacion de servicios de salud tiende a naturalizar la inferioridad de las mujeres
frente a los hombres, reforzando su cosificacion, excesiva medicalizacion y un enfoque
biologicista, que excluye aspectos sociales y psicologicos de la atencion (Almaguer et al.,
2010; Garcia, 2018; Llobera et al., 2019; Valls-Llobet, 2009). Estas interacciones suelen estar
caracterizadas por jerarquias, donde la experticia y la especializacion de los y las profesionales
justifican dindmicas de poder que disminuyen la capacidad de las mujeres para participar
activamente en las decisiones sobre su salud (Garcia, 2018; Hernandez, 2019).

Ademas, muchos profesionales de la salud son formados bajo la falsa creencia de que el
buen trato y la empatia comprometen la objetividad cientifica (Siu, 2015). Esta postura afecta
el derecho de las mujeres a una atencion integral y respetuosa de su autonomia (Almaguer et
al., 2010; Garcia, 2018). Esta problematica no solo se limita al personal médico, sino que
también se ve reforzada por el Estado, que perpetia formas de violencia de género al no
garantizar condiciones de igualdad, reforzando asi estructuras androcéntricas que afectan a las
mujeres en todas las etapas de sus vidas (Almaguer et al., 2010; Ruiz-Cantero, 2009).

En este contexto, las mujeres que atraviesan el embarazo se enfrentan a constantes
evaluaciones médicas, muchas veces innecesarias, lo que refleja una medicalizacion creciente
del proceso reproductivo. Con el tiempo, el parto ha pasado de ser un evento privado e intimo a
convertirse en un proceso industrializado (Alvarez et al., 2016; Vivas, 2019). Un claro ejemplo
de esto es el cambio de la posicion durante el parto, que ha pasado de ser vertical a horizontal,
decision que responde mas a las conveniencias del personal médico que a las preferencias de las
mujeres. Esta tendencia refleja una desconfianza en la capacidad natural de las mujeres para dar
a luz, lo que ha generado una forma de control sobre sus cuerpos (Alvarez et al., 2016;

Bellon, 2015; Camacaro, 2008; Garcia, 2018; Hernandez, 2019; Jiménez et al., 2022; Kitzinger,
2015). Como resultado, se ha identificado una forma especifica de violencia contra las mujeres,
que fue normalizada por mucho tiempo, denominada violencia obstétrica (Alvarez et al., 2016;
Bellon, 2015; Camacaro, 2008; Garcia, 2018; Hernandez, 2019; Jiménez et al., 2022; Kitzinger,
2015).

Violencia obstétrica: Concepto, prevalencia y manifestaciones
Especificamente, la violencia obstétrica se refiere a las formas de maltrato que

experimentan las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio en los centros de salud. Esta

se manifiesta en dindmicas de poder que se apropian del cuerpo de la mujer durante todo el



proceso, invisibilizando su agencia y control sobre su propia experiencia (Garcia, 2018;
Llobera et al., 2019). Dichas dindmicas exponen las desigualdades en las relaciones médico-
paciente y privan a las mujeres de su derecho a decidir sobre su propio cuerpo (Soto-Toussaint,
2016; Iparraguirre et al., 2023).

A nivel global, la violencia obstétrica es un problema preocupante. En Espafia,
aproximadamente dos de cada tres mujeres encuestadas percibieron haber experimentado
violencia obstétrica durante sus partos, ya sea en hospitales publicos o privados (Martinez, et
al., 2021). En México, la cuarta Encuesta Nacional sobre la Dindmica de las Relaciones en los
Hogares, incluyo preguntas especificas sobre violencia obstétrica dirigidas a mujeres que
dieron a luz en los cinco afios previos a la encuesta. Los resultados indicaron que alrededor del
33.4 % de las mujeres reportaron haber sufrido una o varias formas de violencia obstétrica
(INEGI, 2016). En Chile, la primera “Encuesta Nacional sobre Violencia Ginecologica y
Obstétrica” de 2020 arrojo que el 79.3% de las participantes sufri6 violencia obstétrica
(Colectivo contra la Violencia Ginecologica y Obstétrica, 2020). En Uruguay, una de cada
cinco mujeres declar6 haber experimentado violencia obstétrica en el contexto de su ultimo
parto, segiin datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE, 2019).

En Per, la falta de cifras oficiales sobre la prevalencia de la violencia obstétrica refleja
una notable ausencia de datos en fuentes como el Observatorio Nacional de Violencia de
Género del Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables (Defensoria del pueblo, 2020).
Esta carencia de informacion objetiva podria interpretarse como un indicio de la normalizacion
de la violencia obstétrica en la sociedad peruana, como han sefalado Huarino (2021) y
Moreno-Garrico (2019). El concepto de violencia obstétrica fue incluido por primera vez en el
marco del Plan Nacional Contra la Violencia de Género 2016 — 2021. Este plan reconoce que el
personal de salud puede ejercer violencia en los procesos reproductivos mediante un trato
inhumano, un exceso de intervenciones médicas y la consideracion de procesos naturales como
enfermedades, lo que deteriora la calidad de vida de las mujeres. (Defensoria del pueblo, 2020).
Sin embargo, esta inclusion de la violencia obstétrica en el plan de lucha contra la violencia de
género se limita a una descripcion general, sin establecer mecanismos para su registro ni
implementar protocolos o directrices que regulen la atencion a las victimas. Més preocupante
aun es la falta de abordaje de esta problematica por parte del Ministerio de Salud, ente rector de
los servicios de salud. Segin lo documentado por la Defensoria del Pueblo en su informe de la

Adjuntia para los Derechos de la Mujer (Defensoria del Pueblo, 2020), no existen protocolos



especificos para investigar y sancionar la violencia obstétrica en el sector salud (Defensoria del
Pueblo, 2020).

Un caso que ejemplifica esta ausencia de procedimientos es el de Eulogia, una mujer
indigena quechua hablante de una comunidad rural de Cusco. En el 2003, durante el trabajo de
parto de su primer hijo, fue obligada a esperar durante varias horas sin recibir atencion
calificada en una posta médica. La negligencia culminé en el forcejeo con el personal médico
para que diera a luz en una camilla, lo que provocé que el bebé cayera al suelo y suftriera graves
consecuencias como discapacidad fisica e intelectual (Centro de Promocion y Defensa de los
Derechos Sexuales y Reproductivos, s.f.).

Inicialmente, el caso fue llevado a las instancias judiciales correspondientes en el pais;
sin embargo, la denuncia contra el personal médico fue declarada improcedente. Ante esta
situacion, Eulogia, con el apoyo de la organizacion PROMSEX, present6 el caso ante la Corte
Interamericana de Derechos Humanos, la cual aceptd evaluar la situacion. Actualmente, se esta
a la espera de una sentencia que podria sentar un precedente importante en la lucha contra la
violencia obstétrica y en la proteccion de los derechos humanos de las mujeres peruanas
(Centro de Promocién y Defensa de los Derechos Sexuales y Reproductivos, s.f.).

La violencia obstétrica se caracteriza por la apropiacion del cuerpo de las gestantes por
parte del personal sanitario mediante trato deshumanizante, excesiva medicalizacion y
patologizacion de sus procesos reproductivos (Arguedas, 2014; Belli, 2001; Bellon, 2015;
Cardenas & Salinero, 2021; Gongalves da Silva et al., 2014; Infante & Leiva, 2016; Sadler et
al., 2016; Salinero, 2021; Tamayo et al., 2015; Vivas, 2019). La medicalizacion excesiva refiere
a la intervencion médica innecesaria en el embarazo y parto (Almonte, 2016; Contreras &
Fernandez, 2015; Sena, 2016), mientras que la palabra patologizacion hace referencia a la
conversion de los procesos naturales en enfermedad. (Cardenas & Salinero, 2021; Hernandez &
Echeverria, 2016).

La medicalizacion de los procesos reproductivos ha llevado a que las mujeres se alejen
de la experiencia sensorial y emocional de sus propios cuerpos, internalizando la idea de que
estos no les pertenecen. Han llegado a aceptar que el personal de salud posee un conocimiento
superior sobre sus cuerpos. En este contexto, es comprensible que las mujeres acudan al centro
de salud a tratar procesos naturales con el uso excesivo de medicacion y que sean ellos los que
decidan sobre sus cuerpos (Gomez, 2019; Jiménez et al., 2022). Estas decisiones, aunque
dolorosas, atemorizantes o desagradables, estan normalizadas e invisibilizadas bajo un sistema

patriarcal, a pesar de la creciente presencia de mujeres en el ambito médico (Vilas et al., 2019).



Aunque existen programas estatales que promueven el acceso a la salud materno-infantil en los
hogares mas vulnerables, estas iniciativas deben complementarse con un enfoque que garantice
el respeto y autonomia de las mujeres en los procesos de atencién médica.

Por su parte, Vivas (2019) amplia la definicion de violencia obstétrica al incluir no solo
las actitudes del personal médico, sino también sus consecuencias fisicas y psicologicas tanto
para las mujeres como para sus recién nacidos. Las habilidades maternas, que antes se
transmitian de generacion en generacion, han sido desplazadas, y las madres quedan reducidas
al rol de observadoras o portadoras de un bebé. Estos procedimientos, frecuentemente
invasivos, terminan siendo aceptados socialmente, incluso por las propias mujeres que los
experimentan y sus familiares. Vivas (2019) afirma que la violencia obstétrica se ejerce contra
las mujeres por el solo hecho de serlo. Dadas sus caracteristicas, esta violencia se encuentra
normalizada y justificada por amplios sectores de la sociedad (Fernandez, 2015). Un ejemplo
de esta invisibilizacion es el hecho de que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) no
emplea el término “violencia obstétrica”, refiriéndose tinicamente a maltrato o falta de respeto,
lo que refleja la normalizacion del problema y los intereses que se verian afectados al
reconocerla plenamente (Jiménez et al., 2022).

Es importante resaltar que la violencia obstétrica se distingue de otras formas de
violencia médica porque se dirige especificamente a las mujeres durante el proceso de
gestacion y parto. Ademas, se reconoce como una manifestacion de violencia de género,
enraizada en creencias culturales sobre el cuerpo de la mujer y representa una prolongacion del
ciclo de violencia que ellas experimentan (Belli, 2013; Cohen, 2016; Contreras & Fernandez,
2015)

Entre las manifestaciones mas comunes de la violencia obstétrica, se encuentran
aquellas que afectan directamente al cuerpo de la mujer. Estas incluyen la colocacion de
instrumentos que causan dolor, suturas sin anestesia e incluso golpes en las extremidades
(Hernandez, 2019; Valdez et al., 2013). La administracidon de oxitdcicos para inducir el parto,
que provoca contracciones mas frecuentes y dolorosas, es otra practica comun (Teran et al.,
2013). Ademas, en hospitales docentes, el tacto vaginal repetido durante el trabajo de parto es
frecuentemente realizado por estudiantes sin consentimiento de la mujer. La episiotomia, que
consiste en realizar un corte en el area perianal durante el parto vaginal, también se considera
una forma de violencia obstétrica en los casos donde no es necesaria (Hernandez, 2019;
Rodriguez & Aguilera, 2017; Sadler et al., 2015). Asimismo, la falta de privacidad, que a

menudo conlleva la exposicion del cuerpo y los genitales de la mujer ante multiples miembros



del personal de salud, es otra manifestacion comun durante el embarazo y el parto (Garcia,
2018; Moreno-Garrico, 2018).

Las manifestaciones de cardcter verbal también revisten una gravedad considerable.
Entre las expresiones mas frecuentes se encuentran frases como “no llores”, "aguantate, ;quién
te mando a abrir las piernas?", ";acaso no sabes coémo cuidarte?", "si no te calmas, tu hija se va
a morir adentro, /quieres que eso pase?", y "no es para tanto, yo he tenido tres hijos y no grité
como ti" (Almonte, 2016; Pereira et al., 2015; Poo, 2021; Quevedo, 2012; Valdez et al., 2013).
En otros casos, el personal médico opta por ignorar las stplicas de las mujeres en trabajo de

parto, exacerbando alin mas la sensacion de desamparo y vulnerabilidad (Garcia, 2018).

Violencia obstétrica: Causas y consecuencias

Entre las posibles causas de la violencia obstétrica, se encuentra la persistencia de un
paradigma de atencion patriarcal en el &mbito de la salud. En este enfoque, los y las
profesionales de la salud asumen una posicién dominante, tomando decisiones que afectan
directamente a las mujeres gestantes sin su consentimiento o participacion activa. Estas
decisiones incluyen la administraciéon de medicamentos para el dolor, la realizacion de cortes
(como la episiotomia), enemas y el fomento de la lactancia artificial, entre otros procedimientos
(Hernéndez, 2019; Quevedo, 2012). Asimismo, se observa una tendencia a patologizar los
estados naturales del cuerpo femenino, lo que genera un desconocimiento por parte de las
mujeres sobre su propio cuerpo y sus procesos reproductivos. Esto las coloca en una posicion
de vulnerabilidad al no contar con el conocimiento suficiente para atravesar las etapas del ciclo
vital sin ser medicalizadas innecesariamente (Garcia, 2018; Sau, 2000). Este enfoque médico
puede llevar a intervenciones innecesarias, como el parto medicado o la cesarea, con
consecuencias significativas para la salud tanto de la madre como del bebé (Garcia, 2018;
Hernandez, 2019).

Otro factor que contribuye a la violencia obstétrica es la persistencia de concepciones de
género, que refuerzan la representacion tradicional de las mujeres como seres abnegados, cuyo
destino es la maternidad (Chiarotti et al., 2003; Garcia, 2018). El estereotipo de la “madre
sacrificada y sumisa”, perpetuado en los medios de comunicacion, sigue presente en el
imaginario social. En muchos casos, se espera que las mujeres acepten la violencia sufrida
durante el parto como una parte inherente de la experiencia de ser madre (Garcia, 2018).
Dichos roles de género reproducen practicas, pensamientos y comportamientos que impactan

negativamente en la salud tanto de las mujeres como del recién nacido (Guerrero et al., 2019).



Asimismo, como se ha mencionado anteriormente, objetiviza a las mujeres y no permite que se
les considere como sujetos de derechos (Belli, 2013; Guerrero et al., 2019).

A la vez, las concepciones sociales sobre el cuerpo femenino refuerzan su imagen como
dependiente, fragil y pasivo, lo que contrasta con la realidad de un cuerpo gestante, que es
saludable y vital (Cohen, 2016). En investigaciones sobre la percepcion de las mujeres respecto
a la violencia obstétrica, surgieron sentimientos de culpa por “no estar informadas” o
“preparadas lo suficiente”. Sin embargo, conocer los derechos o estar preparada no garantiza su
cumplimiento, ya que el ejercicio de la capacidad de agencia es percibido a menudo como una
transgresion a las normas y expectativas hospitalarias (Guerrero et al. 2019; Sadler et al, 2016;
Sampaio et al., 2008).

Ademas, las condiciones y limitaciones del sistema de salud contribuyen a la
perpetuacion de la violencia obstétrica. Entre ellas se incluye la formacion inadecuada por parte
de los profesionales de la salud, quienes tienden a patologizar los procesos reproductivos
naturales de las mujeres (Garcia, 2018). La falta de capacitacion en enfoques de género,
derechos humanos y transculturalidad limita la capacidad de cambiar los protocolos de atencion
que resultan perjudiciales para las mujeres gestantes. A ello se le suma la deficiente
infraestructura en los hospitales estatales, que conduce al hacinamiento de mujeres
embarazadas en espacios reducidos, impidiendo el libre transito y contribuyendo a la falta de
intimidad (Defensoria del Pueblo, 2020).

Un factor causal adicional es la escasa rotacion del personal de salud, lo que impacta
negativamente en la calidad de la atencion. La baja rotacion del personal puede contribuir al
sindrome de burnout entre los profesionales, reduciendo su capacidad para brindar un cuidado
empatico y personalizado. Ademas, esta falta de rotacion perpetia practicas obsoletas y
actitudes deshumanizantes, ya que el personal se vuelve resistente a la implementacion de
nuevos enfoques y procedimientos que promuevan un trato respetuoso y digno hacia las
mujeres gestantes (Defensoria del Pueblo, 2020).

En relacion con las posibles consecuencias de la violencia obstétrica, se pueden
identificar efectos fisicos, psicoldgicos y sociales. En cuanto a las consecuencias fisicas, la
intensidad de la violencia obstétrica puede influir significativamente en el establecimiento
temprano o tardio de la lactancia materna (Laviia, 2014). Por ejemplo, el dolor asociado con la
cicatriz de la cesarea puede dificultar las posturas de amamantamiento, lo que impide que el
bebé se agarre correctamente al pezon, pudiendo derivar en afecciones como la mastitis, que se

caracteriza por la obstruccion de las glandulas mamarias (Garcia, 2018; Pereira et al., 2015).



Ademés, la sobre medicalizacion durante el parto puede tener efectos negativos en el bebé,
quien puede experimentar secuelas de la anestesia epidural y la administracion de oxitocina
artificial, que puede causar adormecimiento e irritabilidad en el bebé, afectando las primeras
interacciones de la diada (Oliveira & Penna, 2017). Una cesarea innecesaria también priva al
bebe de los beneficios del parto vaginal, como el contacto con la microbiota materna. Durante
el nacimiento por via vaginal, el bebe se recubre de bacterias beneficiosas que favorecen el
desarrollo de su sistema inmunolégico y su salud a largo plazo (Shao, et al., 2019).

Otra consecuencia fisica de la violencia obstétrica es la incontinencia provocada por
posturas inadecuadas, pujos dirigidos, la instrumentalizacion del parto y la episiotomia.
Aproximadamente el 10 % de las mujeres gestantes pueden sufrir incontinencia urinaria severa,
que en algunos casos puede evolucionar hacia incontinencia fecal, afectando significativamente
la calidad de vida (Cano, 2010; Garcia, 2018). Igualmente, la violencia obstétrica puede
ocasionar desgarros perineales, los cuales, dependiendo de su gravedad, pueden generar
diferentes complicaciones como infecciones o retrasos en la reanudacion de la actividad sexual,
debido al dolor persistente en la zona afectada (Garcia, 2018).

Entre las posibles consecuencias psicoldgicas de la violencia obstétrica esta la depresion
posparto, que afecta a mujeres que han experimentado este tipo de violencia, requiriendo en
algunos casos un tratamiento especializado con profesionales de la salud mental (Arana et al.,
2006; Garcia, 2018; Hernandez, 2019). Otra secuela psicologica es el trastorno del estrés
postraumatico, que se manifiesta completamente en un 2 a 6% de las mujeres que han sufrido
violencia obstétrica y alrededor de un 35% presentaria algiin grado de estrés postraumatico
(Olza, 2014). Incluso en ausencia de estos trastornos, muchas mujeres reportan que la violencia
obstétrica les generd sentimientos de vergiienza, angustia, vulnerabilidad, culpabilidad,
humillacion y rabia. Estas experiencias pueden dar lugar a secuelas emocionales de duracion
temporal (Calafell, 2015; Castillo, 2017; Garcia, 2018; Tamayo et al., 2015).

Asimismo, la vivencia de la violencia obstétrica puede impactar de manera negativa el
autoconcepto de las mujeres, afectando también sus relaciones con quienes las rodean y sus
estilos de vida. Este autoconcepto, que incluye tanto a la autoimagen (percepcion de si misma)
como la autoestima (valoracion personal), puede verse modificado (Garcia, 2018; Salinero,
2021). No obstante, en otros relatos se encontr6 que ciertas mujeres han logrado recuperar su
confianza a través del activismo social, participando en asociaciones que ayudan a visibilizar la

violencia obstétrica y apoyan a otras mujeres que han tenido las mismas experiencias,



transformando asi las emociones negativas en procesos de empoderamiento y resiliencia
(Salinero, 2021).

Entre las posibles consecuencias sociales de la violencia obstétrica se encuentra el
trauma relacional. Dicho concepto desarrollado por Jessica Benjamin (2012) apunta que para la
experimentacion de la subjetividad es necesario el reconocimiento del otro. Sin embargo, en el
contexto de la violencia obstétrica, dicho reconocimiento es inexistente debido a la cosificacion
de las mujeres (Salinero, 2021). En consecuencia, la violencia obstétrica produce un trauma
provocado por terceros que imposibilita la emergencia de la intersubjetividad. Sumado a ello, la
violencia la ejerceria tanto el personal de salud como la propia institucion, instalandose una
profunda desconfianza en el sistema de salud y en las estructuras que lo erigen (Hernandez,
2019; Salinero, 2021).

Evidencia internacional y nacional sobre la violencia obstétrica

En lo que respecta a la evidencia empirica sobre la violencia obstétrica, es importante
destacar que inicialmente se investigaba como un problema relacionado con la calidad de la
atencion en salud. Sin embargo, en los Gltimos afios, ha sido abordada como una forma de
violencia de género (Garcia, 2018). Esta problematica ha sido objeto de estudio en diversas
disciplinas, incluyendo la sociologia, medicina, antropologia y psicologia (Garcia, 2018). En
Espafa, una investigacion cualitativa donde participaron doce mujeres revelo la existencia de
barreras para acceder a la informacion veraz, lo que generd sentimientos de confusion e
impotencia entre las entrevistadas (Llobera et al., 2019). Asimismo, se reportaron la presencia
de practicas clinicas desfasadas, falta de intimidad y sentimientos de vergiienza relacionada con
la exposicidn fisica durante el proceso de atencion obstétrica (Llobera et al., 2019; Garcia,

2018).

En Brasil, se efectu6 un estudio sobre violencia obstétrica con la participacion de 1626
mujeres, de las cuales el 52.3% sefiald haberse sentido vulnerable e insegura durante la
atencion en un establecimiento de salud. Ademas, el 28.6% informo haber sido objeto de
criticas por expresar emociones y al 14.5% se le impusieron apodos desagradables. También, se
detall6 que al 29.7% de las mujeres no se les permitid tener contacto temprano con su bebé
debido a procedimientos innecesarios (Coelho & Schneider, 2017). En Colombia, un estudio
con mujeres puérperas revelo una relacion distante con el personal de salud, asi como la
prohibicion a las gestantes de manifestar sentimientos y emociones (Bula et al., 2019). Otro
estudio en el mismo pais reportd que el 69.5 % de las mujeres entrevistadas experimentaron

violencia



obstétrica, incluyendo violencia psicologica, sexual y simbdlica durante los procesos de
atencion en el embarazo y el parto (Jojoa et al., 2019).

En Perq, un estudio en un hospital docente report6d que el 75.4% de las gestantes se les
practico procedimientos médicos sin consentimiento informado, y el 69.4 % percibid un trato
deshumanizante. De esta manera, la percepcion de violencia obstétrica en esta institucion esta
relacionada con los procedimientos sin consentimiento, falta de intimidad y ofensas verbales de
parte del personal (Moreno-Garrido, 2019). En el interior del pais, en la region Tacna, el 30 y
70% de las gestantes no recibid informacion detallada sobre los procedimientos médicos a
realizar, el 17.6% de las mismas mencioné maltrato verbal y el 99.6 % informé sobre
patologizacién y/o medicalizacion del parto (Huarino, 2021). En la misma linea, en la region
Lambayeque, Ayesta 'y Vasquez (2017), sostienen que las parturientas percibieron trato
deshumanizante, disminucion de la autonomia y la imposicion de procedimientos médicos sin
consideracion de sus necesidades.

La violencia obstétrica, como se ha evidenciado, es una realidad extendida en la vida de
las mujeres gestantes, y sus consecuencias permanecen ocultas debido a la normalizacion de
practicas médicas legitimadas por las relaciones de poder en la sociedad patriarcal, donde
factores como el género y la jerarquia médica desempenan un papel determinante (Garcia,
2018; Salinero, 2021). Este tipo de violencia perpetua la subordinacion de las mujeres al
cosificarlas y despojarlas de su autonomia en nombre del “bien supremo” que representa el
nacimiento del bebé. La invisibilizacion de esta problematica dificulta su investigacion en
profundidad, lo que a su vez impide cuestionar tanto los procedimientos como el sistema que la
estructura y refuerza (Coelho & Schneider, 2017). Por lo que, la evidencia recopilada
contribuird a la sensibilizacion sobre el fendmeno de la violencia obstétrica, lo que permitira
que las mujeres que decidan ser madres tomen decisiones informadas sobre como desean parir.
Asimismo, puede contribuir a la formulacion de politicas publicas adecuadas y sostenidas para
abordar y reducir esta violencia (Guerrero et al., 2019; Jojoa et al., 2019; Salinero, 2021). La
visibilizacion de esta problematica podria ayudar a los y las profesionales de salud a cuestionar
las practicas médicas heredadas y a proponer y elaborar protocolos libres de violencia.

A partir de todo lo expuesto, esta investigacion tiene como objetivo general explorar la
experiencia subjetiva de violencia obstétrica en un grupo de mujeres adultas atendidas en
centros médicos de Lima Metropolitana. Este objetivo se desglosa en dos objetivos especificos.
El primero busca identificar las particularidades de la experiencia de violencia obstétrica segliin
el tipo de centro de atencidn (publico o privado). El segundo objetivo especifico se centra en

indagar en las concepciones que tienen las participantes sobre la violencia obstétrica.



Para el logro de los objetivos se empleara un enfoque cualitativo, que permite una
comprension profunda de los significados atribuidos por las entrevistadas a una problematica
en particular. (Hernandez, et al., 2010). De esta manera, el método se centra en las vivencias,
creencias propias y del entorno y el propio lenguaje para describir la experiencia (Daher et al.,
2017). En efecto, se utiliza el paradigma cualitativo para indagar cdmo se percibe una
problemadtica en cuestion y como diversas personas puedan percibirlo (Creswell, 2017).
Ademas, se adopta un disefio fenomenologico, lo que posibilita la interpretacion de la violencia

obstétrica a partir de las experiencias individuales de las participantes (Moustakas, 1994).

11



Método

Participantes

El presente estudio cont6 con la participacion de un grupo compuesto por 12 mujeres
cuyas edades oscilaban entre los 20 y 38 afios. De este grupo, nueve eran madres primerizas,
dos habian tenido dos hijos, y una contaba con experiencia en la crianza de mas de dos hijos.
En cuanto al tipo de parto, ocho participantes dieron a luz por cesarea y cuatro por via vaginal.
Las participantes recibieron atencion médica en diferentes instituciones de Lima Metropolitana:
ocho en hospitales publicos (MINSA y EsSalud) y cuatro fueron atendidas en clinicas privadas.

Respecto al estado civil, seis participantes eran convivientes, cuatro estaban casadas, y
dos estaban solteras. La mayoria de las mujeres (7) eran madres primerizas, mientras que 5
tenian mas de un hijo. En términos geograficos, las participantes residian en diversos distritos
de Lima Metropolitana, como San Juan de Lurigancho, San Martin de Porres, Villa Maria del
Triunfo, Carabayllo, Surco, Santa Anita y San Miguel.

Sobre los criterios de inclusion considerados fueron los siguientes: las mujeres
participantes debian contar con la mayoria de edad segun la legislacion peruana (18 afios).
Ademas, se requeria que hubieran residido en Lima Metropolitana durante un periodo minimo
de un afio y que su experiencia de parto hubiera ocurrido en un centro médico en los ultimos
seis meses. Cabe sefialar que las entrevistas se realizaron entre setiembre y octubre del 2022.
También, las participantes debian ser ciudadanas peruanas y que el idioma espaiol fuera su
lengua materna, ya que se considera que el lenguaje y el contexto cultural influyen
significativamente en la configuracion de las experiencias subjetivas (Hernandez et al., 2010).

Respecto al procedimiento para la seleccion de las participantes, este se llevo a cabo
mediante el muestreo de bola de nieve (Hernéndez et al., 2010). Dicho proceso involucr6 la
difusion de convocatorias a través de redes sociales como Facebook, Instagram, etc.; asi como
la obtencion de referencias por parte de amistades, familiares y contactos cercanos a mujeres
que estuvieran en periodo puerperal. El nimero de participantes se estableci6 acorde al criterio
de saturacion, en el que se considerd que los discursos de las participantes ya no aportaban

nueva informacion relevante para la problematica objeto de estudio (Martinez-Salgado, 2012).
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A continuacion, se presentan los datos sociodemograficos de las participantes del
estudio (Tabla 1). Cabe sefialar que se han utilizado seudonimos para proteger la

confidencialidad de las mujeres participantes del estudio:
Tabla 1

Datos sociodemogrdficos

Seudonimo  Edad Centro Estado civil Hijos Tipode parto Nivel de
médico Distrito estudios
Maribi 20 Hospital Santa Anita Conviviente 1 Cesarea Secundaria
completa
Ruth 23 Hospital San Martin de Casada 1 Cesarea Superior
Porres incompleta
Pia 26 Clinica Surco Soltera 1 Vaginal Técnica
completa
Danitza 26 Hospital San Juan de Casada 2 Vaginal Superior
Lurigancho incompleta
Helen 29 Hospital Carabayllo Conviviente 1 Vaginal Técnica
completa
Angelly 29 Hospital San Miguel Soltera 1 Cesérea Técnica
completa
Sofia 35 Clinica San Miguel Casada 1 Cesarea Superior
completa
Pamela 35 Clinica San Miguel Conviviente 2 Cesarea Superior
completa
Yanira 35 Hospital Villa Maria del Conviviente 1 Cesarea Postgrado
Triunfo
Dalila 36 Clinica San Miguel Casada 1 Cesarea Técnica
completa
Catherine 38 Hospital San Juan de Conviviente 1 Vaginal Técnica
Lurigancho incompleta
Dora 38 Hospital San Martin de Casada 3 Cesarea Secundaria

Porres completa




Sobre las consideraciones éticas, durante las entrevistas se respetaron principios
fundamentales como la integridad y la transparencia. A cada participante se le solicitd firmar
un consentimiento informado, en el cual se detallaron los objetivos de la investigacion, el
compromiso de mantener la confidencialidad de la informacion recabada y se solicitd permiso
para grabar las entrevistas (apéndice A). También, se destaco el caracter libre y voluntario de la
entrevista, permitiendo a las entrevistadas detener o retirarse de la entrevista en cualquier
momento si asi lo consideraban necesario. Se implementd un protocolo de contencion
emocional para atender cualquier malestar que surgiera durante las entrevistas, proporcionando

un entorno de escucha activa y un espacio de contencion adecuado.

Técnicas de recoleccion de informacion

En el proceso de recoleccion de datos, se emplearon dos técnicas especificas. En primer
lugar, se administr6 una ficha sociodemografica (Apéndice C), con la finalidad de recabar la
informacion relevante de las mujeres entrevistadas, incluyendo aspectos como edad, lugar de
residencia, estado civil, nivel de estudios, nivel socioeconémico percibido, seguro de salud,
numero de hijos, tipo de parto y lugar de atencion de parto.

La segunda técnica utilizada fue la entrevista semiestructurada (Apéndice D), disefiada
con el proposito de recopilar informacion esencial sobre la problematica en cuestion,
permitiendo a las entrevistadas expresar sus experiencias (Pedraza, 2014). Para lo cual se
construy6 una guia de entrevista (Apéndice D) con base a la bibliografia revisada, con el fin de
profundizar en algun aspecto que enriquezca la investigacion (Grinnel y Unrau, 2007, como se
citdo en Hernandez, et al., 2010; Kvale & Brinkmann, 2009).

Asimismo, la guia de entrevista se estructurd en funcion de la Escala de Violencia
Obstétrica elaborada por Cardenas y Salinero (2021), la cual se encuentra validada en un grupo
de mujeres chilenas. Las areas exploradas en la guia de entrevista incluyeron:

¢ Embarazo: Se indagod acerca de las primeras sensaciones e ideas sobre el embarazo y
las percepciones sobre las primeras interacciones con el personal de salud.

® Trabajo de parto: En esta area se abordé de manera secuencial el proceso del
alumbramiento y las mas frecuentes manifestaciones de la violencia obstétrica, tal
como fue experimentada por cada entrevistada.

® Puerperio: Al respecto se converso sobre las posibles consecuencias de la violencia

obstétrica en esta etapa postparto.
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e Violencia obstétrica en el contexto peruano: Esta seccion se centrd en investigar los
discursos, significados e ideas construidas en relacion con la violencia obstétrica, en el
marco de los contenidos sociales y dentro del contexto peruano. Ello a partir de un
caso ficticio, “Luz”, una mujer joven y primeriza que vivencia varias formas de
violencia obstétrica en un centro de salud. Se present6 este caso a las entrevistadas
para fomentar la reflexion sobre sus propias experiencias y analizar su familiaridad
con el término “violencia obstétrica”.

La guia de entrevista fue sometida a un proceso de validacion por parte de expertas y
expertos en el campo de la investigacion, quienes revisaron la pertinencia de las preguntas y
realizaron sugerencias para mejorar el proposito de las mismas. También se llevo a cabo una
entrevista piloto para identificar areas de mejora, tanto en la guia como en el desempefio de la
entrevistadora, ajustando el lenguaje y los contenidos para garantizar su claridad y efectividad.

La misma que se incluye dentro del presente estudio.

Procedimiento

En cuanto a los procedimientos realizados en esta investigacion, se inicid el acceso a las
participantes a través de referencias proporcionadas por amistades, colegas y/o familiares sobre
mujeres que cumplan con los criterios arriba sefialados, utilizando un proceso de seleccion de
bola de nieve (Herndndez, et al., 2010). Posteriormente, se publicaron anuncios en grupos de
diferentes distritos de Lima Metropolitana que existen en la red social Facebook e Instagram,
con el proposito de identificar y reclutar a las participantes adecuadas para la investigacion.
Una vez confirmadas, las participantes fueron contactadas por medio de mensajes o llamadas
telefonicas, durante las cuales se proporcionaron explicaciones detalladas sobre los criterios de
inclusion y objetivos de las entrevistas. Asimismo, con el objetivo de ajustar la guia de
entrevista y garantizar su comprension por parte de todas las participantes, se llevo a cabo una
entrevista piloto con una de ellas, entrevista que se incluyo en la investigacion.

Previo al comienzo de las entrevistas, las participantes completaron una ficha de datos
sociodemograficos, a través de la cual se recopilaron sus datos generales (Apéndice C). Luego
se explico el consentimiento informado y se resolvieron todas las dudas que tenian al respecto
las participantes. Cabe sefialar, que la totalidad de las entrevistas se realizaron de manera
virtual, a través de la plataforma Zoom, en un espacio personal que garantizara la comodidad y
ausencia de interrupciones para las participantes. Esta modalidad fue seleccionada debido a que

las participantes necesitaban permanecer cerca de sus recién nacidos para atender sus
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necesidades, asi como para evitar la necesidad de trasladarse a otro lugar con sus bebés. Las
entrevistas duraron aproximadamente entre 60 y 90 minutos y fueron grabadas a través de la
plataforma en mencidon. Ademas, debido a que hablar sobre experiencias asociadas a violencia
obstétrica podria ser un tema sensible para las participantes, se contaba con un protocolo de
contencion. Con respecto a la devolucion de resultados se considera compartirlos con las
participantes cuando se publique la investigacion en el repositorio.

Una vez completada la fase de entrevistas, se realizo las transcripciones detalladas de
cada una de ellas con el maximo rigor y precision posible. Se realizaron adaptaciones para
recoger tanto las intervenciones de las participantes como las de la entrevistadora, ademas de
documentar las expresiones no verbales observadas durante la entrevista. Esto se hizo con el
objetivo de preservar el significado de las experiencias compartidas y obtener una comprension
mas profunda de la problematica (Hernandez, et al., 2010).

Cabe sefialar que durante el proceso de andlisis de la informacion se aplicaron
rigurosamente los criterios de sistematicidad y transparencia. En términos de sistematicidad, se
conto con la supervision de una asesora experta en el tema, lo que contribuy6 a garantizar la
consistencia en el andlisis. En cuanto a la transparencia, se proporcion6 una explicacion
detallada de como los datos condujeron a las conclusiones obtenidas, asegurando asi la
trazabilidad de los hallazgos. Adicionalmente, se adoptaron precauciones para evitar sesgos por

parte de la entrevistadora durante el proceso de analisis (Hernandez, et al., 2010).

Analisis de la informacion

En este caso, el posicionamiento desde un disefio fenomenoldgico ha sido inductivo, lo
que implica que las categorias surgieron de la informacion recabada en lugar de basarse en una
modelo teodrico ya establecido (Braun & Clarke, 2012; Willig, 2013). Por lo cual, el analisis
comenzo con una revision de las entrevistas realizadas. A partir de esta revision, se generaron
etiquetas descriptivas que buscaban mantener la fidelidad de lo expresado por las participantes.
Posteriormente, los codigos descriptivos fueron organizados en subtemas y, a su vez, integrados
en temas principales, lo que permitio estructurar en subtemas, y a su vez, integrados en temas
principales, lo que permiti6 estructurar la informacion de manera coherente y significativa. En
total, se identificaron 82 cddigos que se agruparon en 23 subtemas y, finalmente, se sintetizaron

en 6 temas principales.
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Resultados y Discusion

A continuacion se presentan los resultados y posterior discusion de la presente
investigacion. Se identificaron seis ejes tematicos seglin los objetivos planteados y el analisis
de las entrevistas realizadas: Deshumanizacion en la atencion obstétrica; Intervenciones
médicas que vulneran los derechos reproductivos; Cuestionamientos a las elecciones maternas
en el contexto médico; Secuelas emocionales y fisicas tras la experiencia obstétrica violenta;
Estrategias para afrontar la violencia; y Percepciones sobre la violencia en la atencion del parto
en el Pert.

Deshumanizacion en la atencion obstétrica

El trato deshumanizado hacia las gestantes esta caracterizado por una marcada asimetria
y jerarquia. Estas relaciones de poder se reflejan en actitudes que obstaculizan una
comunicacion horizontal y asertiva entre las partes involucradas. Muchas de las entrevistadas
sefialaron que, durante las consultas, el personal médico se limitaba a realizar procedimientos
relacionados con el embarazo, sin mostrar interés por las preocupaciones o emociones de las
gestantes. Ademas, se report6 ausencia de contacto visual "No trataban bien, no habia contacto
visual y se dedicaban a escribir” (Angely, 29 afos, Hospital). Segun Castro (2014), estas
dinamicas no solo refuerzan la posicion dominante del personal médico, sino que perpetian la
vision de las mujeres como sujetos pasivos en su propio proceso de embarazo.

Olza et al. (2018) sefalan que una informacion clara y accesible fomenta la
participacion activa de la mujer en la toma de decisiones sobre su salud. Asimismo, la
Organizacion Mundial de la Salud (2018) recomienda brindar informacion a las gestantes
durante el proceso de parto. Sin embargo, la falta de comunicacion efectiva fue una constante en
los relatos de las participantes y reportaron que sus intentos por obtener informacion eran
frecuentemente desestimadas: “Preguntaba ‘me duele mucho aqui’ y dijo: ‘acd, veo que ti no
eres primeriza, entonces deberias saber’. Era muy sarcéstica y uno quiere solamente
informacion porque es volver a empezar y a veces ellas quieren atender rapido” (Dora, 38 afos,
Hospital).

Este tipo de experiencia coincide con las conclusiones de Llobera (2019), quien
identifico la existencia de una barrera simbolica que dificulta el acceso a la informacion. Esta
barrera se caracteriza por un hermetismo del personal médico en relacidn a los procedimientos,
lo que contribuye a la percepcion de las mujeres de que son ellas las que deben iniciar la
busqueda de informacion. Sin embargo, esta biisqueda no siempre es bien recibida, lo que

incrementa la vulnerabilidad de las pacientes (Llobera, 2019). Asimismo, se impone un papel
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subordinado en el proceso de atencion médica, relegando la toma de decisiones al personal
médico, quienes deciden cuando y qué informacion se comparte (Alvarez & Russo, 2016;
Hernandez, 2019).

Otro aspecto relevante es la falta de presentacion del personal médico antes de realizar
procedimientos invasivos, como el tacto vaginal o el monitoreo fetal. “No, solo venia y me
revisaba, no me decian ni el nombre ni el cargo” (Ruth, 23 afios, Hospital). La
despersonalizacion genera en las mujeres sentimientos de vulnerabilidad (Castro, 2014).
Asimismo, la espera prolongada para recibir atencion también se reporté como un factor que
incrementaba la angustia y afectaba negativamente la experiencia obstétrica: “Me atendi6 tarde
y yo me fui temprano, sin tomar desayuno a las 8 de la mafiana, me atendieron casiala 1 de la
tarde” (Ruth, 23 afios, Hospital).

Este estudio revela diversas formas de maltrato, tanto emocional como fisico, que las
mujeres gestantes enfrentan durante sus experiencias de parto. En los hospitales, los
testimonios describen principalmente maltrato emocional por parte del personal médico. Un
ejemplo es el relato de Yanira, “Yo le decia a las enfermeras, me siento mal, me duele, y me
decian: “Si, sefiora, pero asi es”. Nunca me decia: qué es lo que te pasa”(Yanira, 35 afios,
Hospital). Esta falta de empatia y atencion se agrava cuando el personal médico ignora o
incluso se burla del sufrimiento de las pacientes, como en el caso de Danitza: “llegando a 9 de
dilatacion, veia que se reian y yo gritaba desesperada y empecé hasta a cachetearme porque el
dolor ya era insoportable y se reian. No se reian conmigo, se reian de mi” (Danitza, 26 afios,
Hospital).

El trato deshumanizado no se limita al plano emocional, sino que también incluye
violencia fisica. Danitza relata como fue que le causaron lesiones visibles: “Entonces me
agarraron como ‘Tupac Amaru’, dos doctores en las piernas, dos doctores en cada brazo, me
dejaron moretones y me duelen las piernas” (Danitza, 26 ainos, Hospital). Esta violencia fisica
también esta presenta en procedimientos invasivos sin previo aviso, como describe Maribi:
“Una enfermera me dijo que abriera las piernas y metié la mano, entonces grité y me retorci,
porque no me habia avisado, entonces yo grité y me movi, y ella me gritd6 y me dijo no te
muevas, colabora” (Maribi, 20 afios, Hospital).

Estudios previos coinciden en que estas formas de violencia, tanto fisica como
emocional, no son accidentales, sino mecanismos intencionales de control y dominacion
(Almonte, 2016; Restrepo et al, 2016). En este contexto, Magnone (2011) concluye que la

violencia obstétrica incluye mecanismos explicitos de dominacidn, especialmente cuando el
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personal percibe que las mujeres desafian las normas establecidas. En este sentido, los cuerpos
de las parturientas son tratados como objetos sobre los cuales el personal médico tiene total
autoridad, lo que refuerza relaciones de poder asimétricas (Machado, 2014).

Por otro lado, las mujeres atendidas en clinicas privadas experimentaron un trato mas
cordial y una atencion personalizada, caracterizada por la presentacion del personal médico,
consentimiento informado y percepcion de trato amable: “Las técnicas, todas super lindas,
super buenas” (Sofia. 35 anos, Clinica). Mientras que Dalila argumentd: “Es una ventanilla en
otro lugar solo para maternidad, llegas y sacas tu ticket, no tienes que hacer ninguna cola. Y el
personal siper amable”. (Dalila, 36 afos, Clinica). Ademas, la disposicion del personal para
resolver inquietudes gener6 una sensacion de seguridad: “Preguntaba mil cosas, yo sentia que
podia molestar, pero como te contestan asi tan amable y tan dispuestos a ayudarte que te dan
confianza para seguir preguntando todo” (Dalila, 36 afios, Clinica)

Las entrevistadas, también, sefialaron que haber llevado el curso de psicoprofilaxis,
brindado por las clinicas, les proporcion6é mayor seguridad sobre los procedimientos que
enfrentarian durante el parto. Este conocimiento parece surgir como un factor protector,
contribuyendo a una experiencia positiva del proceso de parto. “Nos dio esa seguridad, el curso
psicoprofilaxis. Nos ensefiaron que tu cuerpo es tuyo. Me explicaron que existia un plan de
parto en el que podiamos evaluarlos y ahi la mama decide como quiere que sea el proceso”
(Pamela, 35 afios, Clinica). La posibilidad de ejercer autonomia durante este momento crucial
fue percibida como fundamental para una experiencia positiva, contrastando con las
limitaciones frecuentemente reportadas en los hospitales publicos. Esto coincide con estudios
que sugieren que el conocimiento y la preparacion reducen la sensacion de vulnerabilidad y
promueven una mayor participacion de las mujeres en sus propios cuidados (Almeida &
Fernandes, 2019)

Los relatos de las participantes, también, destacan el apoyo recibido por enfermeras
especializadas en lactancia materna y cuidado neonatal, especialmente en el contexto de
clinicas privadas. Este acompafiamiento fue percibido como fundamental para aliviar la
ansiedad y ofrecer un entorno mas seguro y comprensivo. Por ejemplo, Dalila menciona que,
ademas de ensefiarle como extraer el calostro y amamantar, las enfermeras le brindaron
asistencia constante: “Vino una técnica de neonato a explicar como hacer lo del calostro, darle
la teta, me preguntaba si queria que me ensefie a cambiarle su panal. Me decian "pregiintame
algo, que no sepas” (Dalila, 36 afios, Clinica). La atencion personalizada es coherente con

estudios que subrayan la importancia del acompafiamiento postparto en la promocion de la
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confianza materna y bienestar emocional (Almeida & Fernandes, 2019). La relacion cercana
entre la madre y el personal de salud en este contexto mejora tanto la experiencia de la mujer
como la calidad de los cuidados brindados al recién nacido.

No obstante, a pesar de la atencion técnica especializada, algunas participantes
experimentaron momentos de juicio por parte del personal de salud. Pamela relata: “Como
nosotros habiamos pedido lactancia materna exclusiva y las enfermeras hablaban: ‘pero cuando
uno esta cesareada, no deberia pedir lactancia exclusiva’. Hacen esos comentarios, yo decia, no
importa, voy a intentar” (Pamela, 35 anos, Clinica). Este tipo de comentario refleja un tipo de
violencia simbolica, donde las decisiones informadas de las madres son sutilmente
cuestionadas, minando su confianza y autonomia (Shabot, 2020). Estas practicas se vinculan
con lo que Magnone (2011) describe como mecanismos explicitos de dominacion, en los que las
mujeres que optan por caminos que desafian las normas establecidas son objeto de criticas o
rechazo.

Estas diferencias subrayan la importancia de considerar el entorno socioeconoémico al
analizar la violencia obstétrica, ya que investigaciones previas han demostrado que esta
problematica es méas comun en comunidades con recursos limitados y en hospitales publicos
(Garcia, 2018; Hernandez, 2019; Quevedo, 2012). El trato mas célido y respetuoso en clinicas
privadas parece ser un factor protector que reduce la incidencia de la violencia obstétrica, en
contraste con las experiencias de maltrato fisico y emocional descritas por las mujeres
atendidas en hospitales publicos.

Politicas y condiciones del ambiente hospitalario contrarias a las necesidades de las
mujeres

Las politicas y condiciones del ambiente hospitalario emergen como aspectos criticos
que moldean la experiencia de atencion, siendo fundamentales para comprenderla en su
totalidad. En ese contexto, se identificaron politicas propias de los centros médicos, como la
restriccion de movimientos a la gestante, la restriccion de acompanantes, la negacion de
alimentos y negacion de atencion médica.

En relacion con la restriccion de movimiento, se observo que las mujeres
experimentaron limitaciones significativas en su capacidad para moverse libremente dentro de
las instalaciones de los hospitales publicos, lo que exacerbaba el malestar durante el parto. Esto
se evidencia en el siguiente testimonio: “No me dejaron parar nunca mas, yo le decia: por favor
quiero caminar, porque me duele; ‘no, sefiora, no puede caminar’, y me sentaron ahi, entonces,

el dolor es muy fuerte cuando uno se echa” (Danitza, 26 anos, Hospital).
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Este testimonio refleja como la restriccion de movimiento es una practica en la que el bienestar
y la autonomia de la madre son sacrificados en favor de la conveniencia del personal médico
(Defensoria del pueblo, 2020; Gémez, 2018; Jojoa et al, 2019). Esta situacion también expone
la falta de consideracion hacia las recomendaciones de organismos internacionales como la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que promueven la libertad de movimiento durante el
parto como un derecho fundamental.

Otra politica restrictiva identificada fue la limitacion en el acceso de familiares al centro
médico, esta restriccion, principalmente impuesta debido a la pandemia generada por el
COVID-19, obligd a muchas mujeres a atravesar el proceso de parto en completa soledad. Ello,
a pesar de que los nacimientos se dieron en 2022: “No me gusto, no dejaban entrar a nadie, solo
estaba con la obstetra y alguna mamita que estaba por dar a luz” (Ruth, 23 afios, Hospital). En
el contexto de estas restricciones, el proceso de parto fue aiin mas angustiante para las mujeres,
quienes se vieron obligadas a enfrentarse solas a un entorno médico que, en algunos casos,
percibian como hostil (Hernandez, 2019; Garcia, 2018).

La presencia de las parejas o familiares no solo proporcionan apoyo emocional, sino
también actua como un elemento de proteccion ante situaciones de posible maltrato
(Hernéndez, 2019). Sin embargo, desde la perspectiva del personal médico, la presencia de
familiares en las salas de parto es percibida como una posible interferencia en las decisiones
clinicas o un obstaculo para la implementacion de procedimientos médicos. Esta percepcion ha
llevado a la adopcion de politicas restrictivas que limitan la presencia de acompanantes en
todos los ambientes del centro médico, con el argumento de asegurar un entorno mas
controlado y evitar demoras o conflictos (Arguedas, 2014). Sin embargo, estas medidas han
contribuido a profundizar las dinamicas de poder asimétricas entre las pacientes y el personal
de salud, reforzando el control total del personal sobre el proceso de parto y minimizando las
voces y necesidades de las mujeres (Garcia, 2018).

Sobre la politica hospitalaria de no brindar alimentos a las gestantes, se encontr6 que la
mayoria de las participantes expreso su incomodidad debido a la prohibicion de ingerir
alimentos y liquidos durante el proceso de parto. Las participantes relataron haber solicitado
comida y/o agua al personal médico en multiples ocasiones, encontrandose con una respuesta
negativa constante. A pesar de llevar varias horas en proceso de parto, sus peticiones no fueron
atendidas, lo que generd un aumento en la sensacion de vulnerabilidad y malestar fisico: “No

me dieron comida ni agua durante el trabajo de parto” (Dora, 38 anos, Hospital).
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La restriccion impuesta no s6lo ignora las necesidades fisiologicas de las gestantes, sino
que también contraviene las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2018), que sugiere el consumo de liquidos y alimentos durante el trabajo de parto para mujeres
con gestaciones de bajo riesgo, como fue el caso de las participantes del presente estudio.
Asimismo, se ha demostrado que permitir a las mujeres comer y beber libremente durante el
parto no conlleva ningiin efecto secundario adverso, ni para la madre ni para el bebé (Shea-
lewis et al., 2018).

Otra politica hospitalaria que se presenta en algunos centros médicos es la revision de la
dilatacion de las gestantes con fines de ensefianza a estudiantes, sin contar con el
consentimiento de las madres. Los testimonios dan cuenta de la falta de privacidad a la que
fueron sometidas las participantes: “Incluso cuando nos metian la mano para revisarnos,
estaban ensefiando a los enfermeros, se amontonaban para mirar, eso si, era incomodo” (Dora,
38 afos, Hospital). Como sefiala Quevedo (2012), esta practica constituye una violacion del
derecho a la intimidad de las mujeres, socavando el derecho a la privacidad. Sus cuerpos se
convierten en objeto de exploracion y manipulacion constante por parte de multiples personas,
lo que, a su vez, reduce su condicion de sujetos autonomos (Bellon, 2015; Hernandez, 2019).
Shabot (2020) concluy6 que, en muchos casos, este examen no es necesario y que su
normalizacion contribuye a invisibilizarlo como una forma de violencia obstétrica. Ademas, el
estudio pone en evidencia que esta practica puede estar influenciada por prejuicios raciales
relacionados con la situacion econdmica y social de las mujeres, sugiriendo que las
caracteristicas €tnicas y socioecondmicas de la mujer pueden afectar la naturaleza y la gravedad
de la violencia obstétrica, lo que sugiere la existencia de una dimension tanto racista como
clasista en esta practica. Un enfoque ético del tacto vaginal requiere que este procedimiento sea
realizado exclusivamente por un solo profesional capacitado, evitando su uso con fines de

formacion para estudiantes (Ballesteros, 2012).

En cuanto a las condiciones del entorno hospitalario, las participantes sefialaron que
tanto las instalaciones como el mobiliario eran inadecuados para la atencion de las gestantes.
Estas deficiencias afectaron negativamente su experiencia de parto. Una de las entrevistadas
relato: “El centro, estd dentro de un mercado, todo el primer piso es un mercado y el segundo
piso son las habitaciones de los consultorios, es un lugar feo”. (Dora, 38 afios, Hospital). Otra
participante subrayo las deficiencias en el mobiliario: “Me mandaron a un cuartito que estaba

todo cochino, las camillas rotas, no habia sabanas, ni colchas”. (Helen, 29 afios, Hospital).



Bajo este contexto, las politicas restrictivas, de ensefianza y las condiciones inadecuadas
del entorno hospitalario contribuyeron a una percepcion negativa en las participantes, afectando
de manera significativa su experiencia de parto. Estas condiciones no solo provocaron
incomodidad fisica, sino también generaron un estado emocional de inseguridad en las
gestantes, quienes se sintieron desprotegidas en un momento de vulnerabilidad (Garcia, 2018).

Mientras que en el contexto de las clinicas privadas, las mujeres reportan una mayor
libertad de movimiento y un enfoque mas activo hacia su propio proceso de parto, lo que
contrasta con las restricciones experimentadas en el entorno de hospitales publicos. Como
refleja la experiencia de Dalila: “Me traian pelotas, me hacian caminar, me ensefaron hacer los
ejercicios” (Dalila, 36 afios, Clinica). Esta diferencia en la atencion puede estar relacionada con
la estructura organizativa y las politicas de atencion en cada tipo de institucion. El respeto por
la autonomia son aspectos valorados positivamente por las participantes, contribuyendo a que
se sintieran mas seguras durante el proceso de parto: “Mas segura y agradecida porque yo
estaba asustada, por ser mi primer bebé no sabia qué hacer, entonces preguntaba mil cosas”
(Dalila, 36 afios, Clinica).

Asimismo, sobre el acompafiamiento familiar, se reportd que si estaba permitido el
acompafamiento. Esta posibilidad de estar acompafiadas por sus parejas o familiares gener6 un
ambiente mucho mas intimo y menos estresante para las mujeres: “También creo que porque
estaba acompafiada de mi pareja y tenia con quien interactuar y desahogarme, ya era una
situacion mas comoda para mi estar con mi pareja y la bebe” (Sofia, 35 afios, Clinica). El
acompanamiento no solo actia como un factor protector frente al proceso de deshumanizacion,
sino que también mejora la percepcion de la experiencia del parto, facilitando la construccion
de un espacio emocionalmente mas seguro para las gestantes (Olza et al.2018).

Desde un enfoque de género, es relevante destacar como estas politicas de
acompanamiento refuerzan o reducen las dindmicas de poder. En las clinicas privadas, donde
las mujeres pudieron tener a un acompaiante, las relaciones de poder fueron menos
pronunciadas (Garcia, 2018; Goémez, 2019). Esto contrasta con la experiencia en los hospitales
publicos, donde la ausencia de acompafiamiento exacerbd la asimetria de poder entre las
pacientes y el personal médico (Llobera et al., 2019). Este hallazgo pone de manifiesto la
necesidad de revisar las politicas de salud ptblica y de crear espacios de mayor apoyo
emocional para las gestantes, que contribuyan a su bienestar tanto fisico como psicologico

durante el proceso de parto (Sadler et al., 2016; Vallejo & Fernandez, 2020).
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Intervenciones médicas que vulneran los derechos reproductivos

Actualmente, existe una tendencia a acelerar y aumentar la productividad de los partos,
esto ha llevado al personal de salud a emplear técnicas de forma habitual (Hernandez, 2019;
Magnone, 2011; Quevedo, 2012). Estas tecnologias incluyen la administracion de farmacos y el
monitoreo fetal continuo, los cuales limitan la movilidad de la mujer y pueden retrasar el
proceso natural de dilatacion (Camacaro, 2008), lo que frecuentemente desencadena una
cascada de intervenciones (Hernandez, 2019). Este fenomeno de industrializacién del parto,
orientado a aumentar la productividad de los servicios de salud, conlleva riesgos importantes
para las mujeres y sus recién nacidos.

Entre las técnicas mas comunes se encontraron la administracion de oxitocina artificial
y la rotura de membranas, las cuales generaron contracciones mas intensas y frecuentes en
comparacion con un parto natural. El uso de oxitocina artificial, ademas, inhibe la liberacion de
endorfinas, lo que exacerba el dolor (Garcia, 2018; Hernandez, 2019; Martinez et al, 2021).
Estas intervenciones fueron reportadas tanto en hospitales como en clinicas privadas: “Un poco
mas de medicamento para inducir al parto, me rompieron la bolsa, yo no podia mas con el
dolor, me dijo si no dilatas, vamos a hacer cesarea” (Sofia, 35 afios, Clinica).

En ambos tipos de instituciones, el uso de cesareas fue comun, incluso en casos donde
no habia indicaciones médicas claras, lo que contrasta con las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018), en el que las cesareas deben realizarse cuando
existe un riesgo para la vida del bebe o la madre. (OMS, 2018). En el contexto de esta
investigacion, las participantes sefialaron que en algunos casos no presentaban la edad
gestacional adecuada o sintomas de labor de parto, eran admitidas para supervision y
rapidamente sometidas a intervenciones que frecuentemente culminaban en una cesarea: “A
veces creo que calculan mal el tiempo. Llegué porque tenia escalofrios y dolores en la cadera.
Entonces me internaron y me hicieron la cesarea. No pensé que iba a nacer ese dia mi hijo
(Maribi, 20 afios, Hospital).

Uno de los procedimientos mencionados por las participantes fue la episiotomia comin
en partos de posicion horizontal, lo que, segun estudios previos, aumenta la frecuencia y las
complicaciones asociadas (Hernandez, 2019; Machado, 2014). Las entrevistadas mencionaron
que este corte se realizd sin su consentimiento ni una explicacion clara de sus implicancias:
“Tuvimos que cortarte, no salia el bebe, pero no deberia sentir dolor, yo igual seguia llorando, a
pesar de la anestesia que me habian puesto” (Ruth, 23, Hospital). Como sefiala Northrup

(1999), este procedimiento puede causar complicaciones como hemorragias, dolor prolongado
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y problemas en el suelo pélvico, lo cual resalta la importancia de una evaluacion antes de
realizarla.

Las participantes atendidas en las clinicas privadas mencionaron tener mas acceso a
informacion sobre los procedimientos. Sin embargo, a pesar de este aparente respeto por el
consentimiento informado, en muchos casos se desestimaron los deseos de las mujeres,
generalmente, relacionadas con la imposicion de posturas y procedimientos, como la colocacion
de epidural: “La doctora de anestesia, me dijo suba la camilla e inclinese, pero yo le digo
que no puedo hacerlo porque tengo una barrigota, y me decia: “Ponga de su parte”. Me
pincharon como 10 veces” (Pamela, 35 afios, Clinica). El testimonio es un ejemplo de falta de
sensibilidad ante la experiencia fisica de la mujer durante el parto. Esta insistencia en seguir
protocolos rigidos, ignorando las sensaciones de la paciente, refleja una medicalizacion que
prioriza la técnica sobre el bienestar subjetivo de la mujer (Almonte, 2016; Contreras &
Fernandez, 2015; Sena, 2016). Este tipo de experiencia demuestran como, incluso en entornos
privados donde existe mayor acceso a la informacion, las mujeres pueden ser objeto de
procedimientos que desvalorizan sus sensaciones (Garcia, 2018; Fornes, 2014).

En la misma linea, se observa el desplazamiento de las sensaciones de la gestante frente
a las maquinas, quienes tienen la potestad para ofrecer un diagnostico objetivo, mientras que las
sensaciones de las mujeres son ignoradas y reconducidas para adaptarse a las maquinas (Fornes,
2014). Esto también se evidencio en hospitales publicos, Danitza describidé como, a pesar de
sentir un dolor intenso, el personal de salud cuestionaba su experiencia basandose en los
resultados de los monitores: “El dolor sobrepasa mis limites, me decia, ‘pero acd marca 50% no
puede tener tanto dolor’ [refiriéndose al resultado del monitor]” (Danitza, 26 afios, Hospital).

Otra practica comun es la separacion prolongada entre la madre y el recién nacido en
muchos hospitales y clinicas, que tiene importantes implicaciones para la salud fisica 'y
emocional de ambos. Esta espera prolongada contrasta con las recomendaciones
internacionales, que enfatizan la importancia del contacto inmediato y continuo entre la madre
y el recién nacido para fortalecer el vinculo afectivo y promover una lactancia exitosa (OMS,
2021). Sin embargo, como se observo en los testimonios de las participantes, esta separacion
suele llevarse a cabo para realizar procedimientos médicos rutinarios como examenes y bafios
al bebé, postergando el contacto piel con piel y promoviendo la alimentacién con férmula sin el
consentimiento de las madres. Como sefiala Garcia (2018), esta practica refuerza la

medicalizacion del parto, donde los protocolos institucionales prevalecen sobre los derechos y
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las preferencias de las madres. El testimonio de Angelly, resalta la falta de consentimiento para
la alimentacién con férmula de su bebe : “La alimentaron con formula y no me preguntaron,
solamente, después me dijeron” (Angelly, 29 aios, Hospital).

La separacion entre madre y bebe también pone en entredicho la calidad del cuidado
neonatal durante este periodo. Esta situacion puede llevar a que las madres experimenten
sentimientos de culpa y preocupacion por la salud y el bienestar de sus hijos, afectando
negativamente su experiencia postparto y su percepcion de los cuidados médicos (Machado,
2014; Garcia, 2018). “Cuando me lo entregaron mi bebe estaba con los ojos hinchaditos y
suspirando mucho. Cuando uno llora mucho tiende a suspirar, asi estuvo como dos dias, parece
que ha estado llorando y no lo hicieron caso” (Helen, 29 afios, Hospital).

Este tipo de practicas médicas, comun tanto en hospitales como en clinicas privadas,
comparten un denominador comun: la falta de consentimiento informado y la imposicion de
intervenciones sin considerar las preferencias de las mujeres. Segiin Quevedo (2012), este
fenomeno puede explicarse por la normalizacion de la medicalizacion, que posiciona a la
medicina como la inica autoridad legitima para manejar el embarazo y el parto, excluyendo
cualquier forma de cuestionamiento por parte de las pacientes (Garcia, 2018; Quevedo, 2012).

Aunque se identificaron algunas participantes, que recibieron atencion en clinicas donde
se les proporcionaba informacion sobre las razones y las posibles repercusiones de los
procedimientos y/o tratamientos, lo que les permitid participar mas activamente en las
decisiones relacionadas con el cuidado de su salud y su bebé.

Cuestionamientos y reproduccion de estereotipos de género en la toma de decisiones
durante el embarazo

Las madres reportaron que enfrentaban comentarios sobre sus decisiones, reforzando
estereotipos de género y reflejando una cultura de violencia obstétrica, en la que el rol de la
mujer como madre y su sexualidad durante el embarazo son juzgados y, en ocasiones,
sancionados (Defensoria del pueblo, 2020). Estos juicios y criticas eran mds intensos en el caso
de mujeres jovenes o primerizas, quienes parecian ser vistas como menos capacitadas para
ejercer la maternidad (Barria & Rivera, 2016).

En las entrevistas se recogieron experiencias que muestran como el personal de salud, a
menudo, utilizaba expresiones humillantes relacionadas con la expresion de la sexualidad de las
mujeres (Hernandez, 2019; Salinero, 2021; Sena, 2016). “Unas gritaban ‘Mi mama, que venga
mi mama’, y decian: ‘para eso, si no llamaste a tu mama ‘;para eso abren las piernas?’, era feo

cOomo responden” (Dora, 38 afios, Hospital).
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Ademas de estas expresiones humillantes, existen otras criticas que enfrentan las
mujeres y que contribuyen a perpetuar los estereotipos de género, especialmente el estereotipo
de madre sacrificada, que debe asumir el proceso del parto y todas sus implicaciones sin emitir
ninguna expresion de dolor (Garcia, 2018). Por ejemplo, otra participante recordé como fue
criticada por expresar dolor durante el parto: “Una enfermera se acercd a mi esposo y le dijo:
sefior, le doy esta recomendacion, ya no tenga mas hijos con la sefiora, porque la sefiora es una
cobarde, paraba gritando” (Danitza, 26 afios, Hospital). El hecho de que la critica sea dirigida al
esposo de la paciente en lugar de a ella misma refuerza la desigualdad de poder y la
infantilizacion de las mujeres en el ambito obstétrico. Esta situacion situa al hombre en una
posicion de autoridad para tomar decisiones sobre la reproduccién y el cuerpo de su pareja,
alineandose con las dindmicas patriarcales que historicamente han relegado a las mujeres a un
rol pasivo en sus propios procesos médicos (Shabot, 2020).

Por otro lado, las mujeres han sido historicamente valoradas por cumplir con el rol de
ser madres; sin embargo, en contextos modernos, especialmente para mujeres jovenes, se les
exige cumplir primero con metas profesionales. Segun Vivas (2019), esto constituye violencia
simbdlica, pues desvaloriza sus decisiones reproductivas al situarlas en un escenario de juicio
constante: “Decian: ‘tan joven y tiene hijos, qué irresponsable, tantos anticonceptivos que hay’,
‘yo ni termino mi carrera y no tengo hijos’, ‘prefiero terminar y no ser nada en la vida’, es lo
que decian, entonces uno se siente triste (Maribi, 20 afios, Hospital). Guerrero et al. (2019),
explican que estos juicios morales no solo estigmatizan la maternidad temprana, sino que
también imponen un estandar: ser madre y al mismo tiempo cumplir con expectativas sociales,
como terminar una carrera. Esto genera un entorno de culpabilizacion en el que las mujeres son
vistas como irresponsables sin importar las circunstancias de su eleccion (Garcia, 2018;
Hernandez, 2019; Llobera et al., 2019;).

Ademas de las criticas relacionadas con el dolor, las mujeres también experimentaron
juicios en torno a sus decisiones reproductivas, como la planificacion familiar. Un ejemplo es la
presion para someterse a una ligadura de trompas sin recibir una informacion adecuada sobre
otras alternativas anticonceptivas y sin permitir que la mujer reflexione sobre una decision
irreversible. En ese contexto, una participante expresé como se sintio juzgada al rechazar este
procedimiento: “Ella me dijo, para hacerme el corte de trompas, y le dije que no pensaba
hacerlo, ahi fue donde me senti criticada, me dijo, ‘sefiora, pero mire su edad, usted tiene 3

hijos’, o sea un poco de critica asi”’ (Dora, 38 afios, Hospital).
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Asimismo, se observé que cuando es el médico quien sugiere la ligadura a la mujer,
esata a menudo solicita reconstruccion, debido a que no se respetd su deseo inicial (Oiberman
etal., 2019). El caso de Dora evidencia un juicio implicito basado en su edad y namero de
hijos, lo que refuerza estereotipos sobre cudndo y como una mujer debe detener su capacidad
reproductiva. La sugerencia del personal de salud, refleja un control sobre la reproduccion
femenina que invisibiliza los deseos individuales (Ortiz et al., 2018; Freedman & Kruk, 2014).
Esta actitud no solo subestima la capacidad de la mujer para decidir sobre su propio cuerpo,
sino también legitima una forma de violencia simbdlica donde la autoridad médica tiene la
ultima palabra en decisiones intimas (Castro et al., 2021; Sadler et al., 2016).

En ambos tipos de instituciones, tanto clinicas como hospitales, las mujeres reportaron
experiencias similares en relacion con las criticas y juicios emitidos por el personal de salud
sobre sus decisiones. Si bien algunas mujeres atendidas en clinicas mencionaron haber recibido
informacion previa a la toma de decisiones, la mayoria de las participantes sintieron que sus
elecciones fueron descalificadas o minimizadas.

Secuelas emocionales y fisicas tras la experiencia obstétrica violenta.

Tras la violencia obstétrica, las mujeres suelen experimentar vergiienza, desesperanza,
la angustia, el miedo, la vulnerabilidad, la tristeza, la desconfianza, la rabia, entre otros (Bula et
al., 2019; Calafell, 2015; Castillo, 2017; Garcia, 2018; Opazo et al, 2017; Restrepo et al, 2016).
Dichas alteraciones emocionales pueden provocar sentimientos de soledad, incertidumbre o
estrés (Bertholdt et al., 2020; Davis, 2020; Sadler et al., 2016; Shabot, 2020) y afectar el
vinculo madre-hijo, impactando negativamente en su relacion y el desarrollo postnatal del bebé
(Bertholdt et al., 2020; Lasheras et al., 2014).

En esta investigacion se identificaron emociones intensas, como la tristeza, que en
algunos casos se manifesto a través del llanto al recordar experiencias de violencia. Esta
emocion asociada a la desesperanza, influye en el cuidado del bebé y podria dificultar la
construccion de un vinculo afectivo: “Me puse a darle de lactar a mi bebe, también a la vez me
puse a llorar, recordando todo lo que me habian dicho” (Maribi, 20 afios, Hospital). Las
emociones reprimidas durante el parto reaparecen en la lactancia, lo que evidencia un trauma
no resuelto que afecta el bienestar emocional de la madre (Bula et al., 2019). Estas reacciones
coinciden con sintomas de estrés postraumatico descritos por Calafell (2015), donde recuerdos
intrusivos y emociones no procesadas persisten tras el parto (Calafell, 2015; Garcia, 2018).

Las participantes también reportaron sentimientos de vergilienza que emergen de

experiencias en las que fueron despojadas de su autonomia y dignidad: “Me senti avergonzada
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cuando todos venian a tocarme” (Ruth, 23 afios, Hospital). Esta vergiienza se vincula con la
violacidn de la privacidad y la falta de consentimiento, lo que genera una sensacion de perdida
de autonomia (Moreno-Garrico, 2018; Garcia, 2018).

Asimismo, otro testimonio revela la desesperanza y la desconexion emocional que la
violencia obstétrica puede generar. Danitza expresa como llegd a sentirse: “Yo me sentia mal,
yo ese rato, queria desaparecerme, pero en mi mente estaba que tenia otro pequefio en casa”
(Danitza, 26 anos, Hospital). Este tipo de respuesta emocional sugiere la presencia de una
huella psicoldgica persistente, que coincide con la desesperanza y el agotamiento emocional
donde la mujer siente que su identidad como madre y su deseo de proteger a su bebé estan en
conflicto con sus propios sentimientos de dolor y desesperacion. La referencia a querer
desaparecer revela la gravedad de la afectacion emocional, que podria estar relacionada con
sintomas de depresion postparto o incluso ideaciones suicidas, fendmenos documentados en
investigaciones sobre la violencia y su impacto en la salud materna (Villanueva et al., 2016).

La emocion del enojo también se manifestd en las mujeres entrevistadas, quienes lo
relacionan con la imposibilidad de evitar la violencia, la falta de explicaciones y la ausencia de
sanciones para el personal médico involucrado en la perpetracion de dicha violencia. El
siguiente testimonio refleja esta experiencia: “Yo todavia tengo un poco de rencor en mi, {por
qué tengo que ser la unica perjudicada?, mientras ahorita ellos estan haciendo normal sus vidas,
no les ha perjudicado en nada (Danitza, 26 afios, Hospital).

La falta de consecuencias, para el personal médico, crea una sensacion de injusticia que
prolonga el sufrimiento emocional de la victima. La literatura sobre violencia de género
confirma que la falta de mecanismos de rendicion de cuentas en los sistemas de salud
contribuye a la revictimizacion de las mujeres (Defensoria del Pueblo, 2020)

La angustia fue otra emocion recurrente, especialmente cuando las madres desconocian
el estado de salud de sus recién nacidos. “Fue traumante, cuando nacio, me la pusieron encima,
no me dejaron tocarla y se la llevaron, ideas de que puede pasar algo, que no le den de comer”
(Helen, 29 afios, Hospital). La angustia de Helen esta vinculada con la separacion innecesaria
de su bebé, una practica que interfiere con el inicio del vinculo materno-infantil, lo que puede
generar ansiedad y miedo en la madre (Sadler et al.2016; Santona et al., 2015). Ademas de
provocar angustia, es una forma de violencia obstétrica reconocida por la literatura médica, ya
que contradice las recomendaciones de la OMS sobre la importancia del contacto piel con piel
inmediato tras el parto para promover la lactancia materna y el bienestar del recién nacido y el

de la madre (OMS, 2021).
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En relacion con los cambios en la imagen corporal y la valoracion de si mismas, las
participantes reportaron un deterioro en su autoconcepto. Varias de ellas mencionaron que
preferian evitar mirarse, lo que se asocia con una valoracioén negativa hacia su propio cuerpo.
“Recién estoy tocando mi herida, como si no quisiera verla, no queria tocarla. No era negar mi
maternidad, sino una sensacion relacionada con algo muy invasivo” (Yanira, 35 afios,
Hospital). Estos hallazgos coinciden con Shabot (2020), quien sostiene que la violencia
obstétrica influye negativamente en la relacion que la mujer tiene con su propio cuerpo, lo que
puede influir en sus interacciones sociales (Shabot, 2020).

Por otro lado, las experiencias de violencia obstétrica dejan huellas duraderas en el
cuerpo de las mujeres, generando consecuencias fisicas que incluyen cicatrices permanentes y
lesiones a corto y mediano plazo. Diversos estudios a nivel nacional e internacional han
documentado como los efectos fisicos de este tipo de violencia provienen de practicas y
procedimientos médicos que, en muchos casos, ya no son recomendados, tales como la
episiotomia, las lesiones derivadas de la cesarea, infecciones, desgarros y malestares
generalizados (Fernandez, 2015; Garcia, 2018; Lira, 2018; Marqués, 2013; Opazo et al., 2017;
Restrepo et al., 2016).

Las participantes mencionaron el dolor experimentado tras una cesarea, procedimiento
que se considera como una intervencion de alto riesgo y que deberia aplicarse inicamente en
situaciones donde sea estrictamente necesario (Hernandez, 2019). El dolor posterior a una
cesarea es una constante en los testimonios: “Se siente extrafio, un cambio en mi cuerpo fuerte,
un corte, la recuperacion se siente dolorosa, un movimiento y sentias el corte” (Angelly, 29
afios, Hospital). Como sefiala Hernandez (2019), la cesarea debe ser una intervencion de ultimo
recurso, dado que su recuperacion es mucho mas compleja y dolorosa que la del parto vaginal.
Las mujeres no solo deben lidiar con el dolor, sino también con la sensacion de alineacion
respecto a sus propios cuerpos, que han sido modificados de manera drastica sin haber sido
preparadas para enfrentar las consecuencias (Davis, 2020; Sadler et al., 2016; Thompson et al.,
2019).

En cuanto a la episiotomia, las participantes describieron molestias severas y
complicaciones posparto, como el estrefiimiento y el dolor persistente al realizar actividades
diarias: “No fui al bafio por tres dias porque mucho lloraba y porque sentia que ese corte se
abria, no tenia ganas de orinar ni de nada, me las aguantaba” (Ruth, 23 afios, Hospital). A pesar

de qué investigaciones desaconsejan su uso sistematico, muchas mujeres siguen enfrentando
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las consecuencias fisicas. Tal como lo sefiala Opazo et al. (2017), la episiotomia es una de las
practicas que ha sido cuestionada por su uso innecesario y por el dolor prolongado que genera.
Diversas investigaciones previas han sefialado como la cesarea o las practicas obstétricas
pueden tener un efecto domin6 en el proceso de la lactancia. La incomodidad y el dolor fisico
impiden que las mujeres puedan amamantar de manera adecuada, lo que afecta no solo la
alimentacion del bebé, sino también la relacién emocional que se establece durante este proceso
(Garcia, 2018; Lavina, 2014; OMS, 2018; Opazo, 2017; Pereira et al., 2015). Tal como lo

relata Maribi: “Empez0 a lactar, tranquilo, pero ya después, me empezo a salir heridas, ahi
nomas poquito tiempo, me empezo a salir heridas, dolia demasiado, ya no queria darle de

lactar”’(Maribi, 20 anos, Hospital).

En este estudio, se documenta un caso de violencia obstétrica con graves consecuencias
para el bebé y la madre. A pesar de que el bebé pesaba 5 kilos, el personal de salud optd por un
parto vaginal, lo que provoco la fractura del brazo del bebé durante la extraccion. Como sefiala
la literatura, este tipo de practicas pueden generar consecuencias fisicas graves en los neonatos,
ademas de influir de manera negativa en la salud emocional de las madres (Garcia, 2018;
Hernandez, 2019). Aunque tuvo un embarazo saludable y sigui6 las indicaciones médicas, se
sintié culpable por las lesiones de su hijo: “En tu cabeza esta, ;por qué mi hijo va a tener
limites?, ;por qué?, si hice un embarazo bien, si tomé mis pastillas, si me cuidé, si no tomé
licor, entonces, por qué?” (Danitza, 26 anos, Hospital). Esta mezcla de impotencia, rabia y
dolor subraya el impacto psicologico que esta experiencia dejo en ella, sentimientos que son
comunes en mujeres que atraviesan partos traumaticos y reciben una atencion deshumanizada
(Gutman, 2007).

Ademas, la informacion sobre posibles complicaciones futuras en su hijo, como
dificultades para caminar o escuchar, intensifico su sufrimiento: “No sabemos si tu hijo va a
poder caminar, si va a escuchar, yo acababa de dar a luz, yo en ese rato me queria morir, yo
senti que como mama falle” (Danitza, 26 anos, Hospital). Este caso subraya la necesidad de un
enfoque humanizado en la atencion al parto para evitar las graves secuelas tanto fisicas como
psicologicas en las madres y sus hijos (Diaz et al., 2018; OMS, 2018).

Las participantes también describieron como las experiencias de violencia obstétrica
alteraron significativamente sus relaciones interpersonales. En el ambito de las relaciones
familiares, se observo que las dindmicas de pareja se vieron afectadas, dando lugar a tensiones
y discusiones frecuentes: “Hemos llegado a tener mas peleas, me preocupo de méas. Entonces ¢l

me dice, no, que tu mucho te aceleras, el bebé esta bien y t estas mal, t eres la que piensa
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que esta mal” (Danitza, 26 afios, Hospital). Este conflicto refleja como la violencia obstétrica
puede desencadenar un ciclo de incomprension y tensiones dentro del nticleo familiar. Esta
falta de comprension refuerza las dindmicas de aislamiento y soledad, exacerbando los efectos
negativos del maltrato obstétrico (Agius et al., 2016; Hershkowitz et al., 2017; Malus et al.,
2016; Wenzel et al., 2005).

Las mujeres sefialaron que las experiencias de violencia obstétrica no solo afectaron su
salud emocional, sino también modificaron significativamente sus planes de vida: “Voy a
proceder con una denuncia ahora, porque se ha visto mellado mi trabajo, porque yo trabajo
remoto y dando clases, me he visto afectada, no he podido trabajar” (Yanira, 35 afos, Hospital).
Este testimonio muestra el alcance de las secuelas de la violencia obstétrica, que no se limitan
al &mbito fisico, sino que también afectan 4reas fundamentales como el trabajo y las
aspiraciones profesionales. La imposibilidad de continuar con sus actividades cotidianas refleja
el grado de impacto que esta violencia puede tener en la vida de las mujeres, truncando o
postergando sus proyectos de vida y generando frustracion e impotencia (Garcia, 2018;
Hernandez, 2019; Wenzel et al., 2005).

Por otro lado, otro efecto de la violencia obstétrica fue el desarrollo de una profunda
desconfianza en el sistema de salud. Las mujeres mencionaron como la experiencia de maltrato
afectd su disposicion a buscar atencion médica en el futuro debido al temor de revivir
situaciones similares (Defensoria del Pueblo, 2020). Este fendmeno se conoce como trauma
relacional, que refiere a la incapacidad de lograr la intersubjetividad, que implica una profunda
pérdida de confianza en el sistema y sus profesionales (Hernandez, 2019; Salinero, 2021) “Yo
creo que si, a veces uno tiene temor de ir al hospital por la forma en que te van a tratar.”
(Maribi, 20 afios, Hospital). Esta desconfianza puede llevar a evitar visitas médicas, poniendo
en riesgo su salud y la de sus futuros hijos (Herndndez, 2019; Salinero, 2021). En este sentido,
la Defensoria del Pueblo (2020) sefiala que la violencia obstétrica no solo vulnera los derechos
de las mujeres, sino que también perpetia la exclusion y la desigualdad en el acceso a servicios
de salud.

El anélisis de los testimonios recopilados revela la magnitud de las consecuencias
fisicas, emocionales y sociales que la violencia obstétrica puede generar en las mujeres. Las
cicatrices fisicas, como las derivadas de las cesareas y episiotomias, se entrelazan con el dolor
emocional, manifestado en sentimientos de frustracion, vergiienza y vulnerabilidad (Garcia,

2018; Fernandez, 2015). Estas experiencias no solo afectan el bienestar individual, sino que



también impactan las relaciones interpersonales y la percepcion de los servicios de salud,
dando lugar a desconfianza y distanciamiento (Hernandez, 2019: Salinero, 2021).

Estrategias utilizadas por las mujeres para afrontar la violencia obstétrica

Las participantes abordaron esta problematica mediante diversas estrategias que
incluyen la busqueda de contencion emocional en redes cercanas, como compaifieras de
maternidad, parejas o familiares, hasta posturas de sumision y obediencia, mientras que otras
buscaron justicia mediante acciones legales. Esta diversidad de respuestas refleja como cada
mujer, dentro de sus posibilidades y circunstancias, encuentra maneras de lidiar con la
experiencia traumatica.

Durante el proceso de parto en hospitales, algunas mujeres compartieron espacios
comunes, lo que fomento un sentido de unién y solidaridad entre ellas. Este apoyo emocional
espontaneo les permitio sobrellevar la experiencia, especialmente cuando no contaban con un
acompafiante cercano (Salinero, 2021). Tal como lo expresa en la siguiente cita: “Para tratar de
calmarnos, una o dos habian sido primerizas y estaban asustadas, porque también a veces
conversar te calma, te hace olvidar de los problemas” (Dora, 38 afios, Hospital). Este tipo de
intercambio emocional es coherente con estudios previos que destacan como las mujeres en
situaciones similares tienden a percibirse como iguales, compartiendo experiencias que les
ayudan a reinterpretar y reconfigurar su realidad a través del apoyo mutuo (Hernandez, 2019).

Por otro lado, algunas mujeres optaron por estrategias de afrontamiento mas pasivas,
caracterizado por la obediencia y sumision al personal médico (Garcia, 2018; Salinero, 2021).
Esta actitud puede interpretarse como una estrategia de supervivencia, con la intencion de
evitar mayores conflictos o acelerar el proceso, aunque refuerza la vulnerabilidad y el
sentimiento de impotencia ante el trato recibido. Una de las participantes coment6: “Porque en
ese rato ti aguantas de todo con tal de que tu bebé nazca bien, porque a veces tienes miedo a
las represalias, te empiezan a tratar mal” (Danitza, 26 afos, Hospital). Este tipo de sumision se
alinea con estudios que indican que la violencia obstétrica es muchas veces invisibilizada y
normalizada por las mujeres, lo que perpetua actitudes sumisas en su interaccion con el
personal de salud debido al desconocimiento de los derechos de las pacientes (Soto-Toussaint

etal., 2016).

Tras el parto, las mujeres emplearon diferentes mecanismos de afrontamiento, desde
buscar apoyo emocional en sus familiares hasta tomar acciones legales contra las instituciones.
Maribi, por ejemplo, encontré consuelo en su red familiar: “Todo eso le he comentado a mi

mama, mi pareja, mis hermanos, cuando lo comento, pues a veces como que me causa un poco
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de nervios y un poco me tiembla la voz y mi familia me comprende” (Maribi, 20 afios,
Hospital). Este respaldo es clave para la recuperacion emocional tras experiencias de violencia
(Llobera et al., 2019; Teran et al., 2013).

En otros casos, las mujeres optaron por denunciar las condiciones deficientes de los
servicios de salud. Helen relatd: “Me queje, ahorita, no me acuerdo el numero, llame y les
escribi por WhatsApp y le envié las fotos de las camillas rotas, de las jeringas, las tapitas
tiradas en el suelo con sangre, estaba todo cochino” (Helen, 29 afios, Hospital). Estas acciones
demuestran una creciente conciencia sobre los derechos de las pacientes y la exigencia de
mejores estdndares de atencion. Algunas, como Danitza, emprendieron acciones judiciales: “Yo
estoy en un proceso judicial con el hospital de policia mediante SUSALUD, pero me gustaria
hacerle una denuncia de manera legal porque doctor no puede investigar doctor” (Danitza, 26
afios, Hospital). Este enfoque mas formal indica un reconocimiento de la violencia obstétrica
no solo como una experiencia personal, sino como una violacion de derechos que merece
atencion legal (Defensoria del Pueblo, 2020).

En resumen, los mecanismos de afrontamiento ante la violencia obstétrica varian, desde
la busqueda de apoyo emocional en el entorno cercano hasta la presentacion de denuncias
formales y procesos judiciales. La familia emerge como un pilar fundamental de soporte,
siendo quienes promueven opciones de afrontamiento, ya sea mediante el apoyo emocional o la
presentacion de denuncias (Llobera et al., 2019; Teran et al., 2013). Estos resultados subrayan la
importancia de contar con redes de apoyo para afrontar la violencia obstétrica y sugieren la
necesidad de fortalecer los canales institucionales para garantizar que las mujeres puedan
denunciar este tipo de violencia sin temor a represalias (Defensoria del Pueblo, 2020; Llobera

etal., 2019; Teran et al., 2013).
Percepciones sobre la violencia en la atencion del parto en el Peru

El altimo eje tematico de esta investigacion explora las percepciones de las entrevistadas
sobre la violencia obstétrica en general, a través del uso de un caso ficticio,“Luz”, una
mujer joven y primeriza que vivencia varias formas de violencia obstétrica en un centro de
salud. Se present6 este caso a las entrevistadas para fomentar la reflexion sobre sus propias
experiencias y analizar su familiaridad con el término “violencia obstétrica”. Este enfoque
facilito la identificacion de creencias y niveles de familiaridad con el concepto entre las

participantes



En primer lugar, la mayoria de las mujeres entrevistadas desconocia el término de
“violencia obstétrica”. Este desconocimiento las llevaba a percibir como “normales” muchas de
las practicas abusivas que describieron durante sus experiencias de parto. Aunque relataban
hechos que corresponden a violencia obstétrica, pocas veces utilizaban el término o se referian
explicitamente a esta categoria (Jojoa et al., 2019; Pereira, 2017). Aquellas que estaban
familiarizadas con el término tendian a asociarlo principalmente con violencia verbal, como se
ilustra en la siguiente cita: “Yo entiendo de acuerdo a como trata el personal médico mediante
agresiones verbales, diciendo que ya no vales nada, el ataque verbal.” (Maribi, 20 afios,
Hospital). Este hallazgo resalta la invisibilidad de la violencia obstétrica y la falta de
concientizacion sobre sus multiples manifestaciones, lo que podria contribuir a la perpetuacion
de estos abusos.

Sobre la prevalencia de la violencia obstétrica en los diferentes niveles
socioeconomicos del Perq, las entrevistadas asociaron este tipo de maltrato con areas rurales y
hospitales publicos. Estas respuestas revelan la creencia de que la violencia obstétrica es mas
prevalente entre las mujeres de bajos recursos o aquellas que viven en zonas alejadas: “Imagino
que si se da, por ejemplo, en los sectores muy pobres, donde la gente no tiene conocimiento, en
los pueblitos alejados™ (Catherine, 38 afios, Hospital). Estudios en Latinoamérica evidencian
una mayor vulnerabilidad en mujeres de zonas rurales e indigenas, como lo sefialan Heredia et
al. (2019) en México y Silva et al. (2018) en Brasil, donde la discriminacion por el componente
étnico-racial y ubicacion geografica acentlia estas formas de violencia. No obstante, una
participante ofrecid una perspectiva distinta, sugiriendo que la violencia obstétrica trasciende
los estratos socioeconomicos y puede afectar a mujeres de todos los niveles: “Este tema de la
violencia o el que haya negligencia no es una cuestion de dinero, no es una cuestion de poder
adquisitivo. Esta en todos los niveles” (Yanira, 35 afos, Hospital).

Otro aspecto recurrente en las entrevistas fue la tendencia a explicar la violencia
obstétrica como producto de actitudes individuales: “La violencia es por falta de empatia del
personal hacia los pacientes o simplemente falta de actualizacion” (Helen, 29 afios, Hospital).
Esta tendencia refleja lo que en psicologia se denomina sesgo de correspondencia (Ross, 1977),
donde se tiende a atribuir los comportamientos de los demaés a disposiciones internas,
subestimando el impacto del contexto. Este fenomeno desvia la atencion de las dinamicas

estructurales e institucionales que perpetuan la violencia obstétrica, enfocando el problema en
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la personalidad del personal de salud, en lugar de considerar los factores sistémicos que
influyen en la atencion. Asimismo, el enfoque exclusivo en la dimension personal puede
invisibilizar las condiciones sistémicas que dificultan que los profesionales ejerzan su labor con
humanidad y respeto (Freidson, 2001), como la falta de recursos, las jornadas laborales
extendidas y la falta de formacion continua en enfoque de género y derechos reproductivos
(Hernandez, 2019; Quevedo, 2012).

Finalmente, las participantes sugirieron medidas disciplinarias: “Pérdida de licencia,
suspension, al menos empezar con suspensiones a las técnicas sin goce de haber porque
tampoco son vacaciones, entonces que vuelvan y sean mas humanas” (Dalila, 36 afios, Clinica).
Esta necesidad de sanciones refleja una percepcion generalizada de impunidad en el sistema de
salud, donde los profesionales no enfrentan consecuencias significativas (Castro, 2014; Diaz et
al. 2018). Desde una perspectiva psicoldgica, este reclamo de sanciones puede estar vinculado
con la necesidad de restaurar un sentido de justicia y control tras haber experimentado
situaciones de vulnerabilidad y maltrato (Almonte, 2016). Las mujeres buscan reparar el dano
sufrido no s6lo para si mismas, sino también para futuras madres, con la expectativa de que
sanciones ejemplares prevengan la repeticion de estos abusos (Garcia, 2018). Sin embargo, la
implementacion de sanciones por si sola, como lo indican los estudios comparativos, no es
suficiente para erradicar la violencia obstétrica (Diaz et al., 2018). El marco legal no garantiza
una transformacion de las practicas cotidianas dentro del sistema de salud (Jojoa et al., 2019;

Pereira, 2017).



Conclusiones

La presente investigacion tuvo como objetivo general explorar la experiencia subjetiva
de la violencia obstétrica vivida por las mujeres en distintos contextos de atencion en Lima
Metropolitana, con especial énfasis en las diferencias entre los centros médicos publicos y
privados, asi como en las concepciones que las participantes tienen sobre este tipo de violencia.
A través de las entrevistas, se identificaron los elementos clave que configuran la violencia
obstétrica, asi como las estrategias utilizadas para afrontarla.

Uno de los hallazgos mas significativos fue la deshumanizacion en la atencion
obstétrica, un fendémeno que se manifiesta en una clara asimetria en la relacion entre el personal

médico y las mujeres gestantes. La falta de empatia, la ausencia de comunicacion efectiva y la
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violacion de los derechos reproductivos de las mujeres fueron factores recurrentes en los relatos.

Las mujeres atendidas en hospitales publicos reportaron experiencias de maltrato emocional,
como la falta de contacto visual y el trato impersonal, lo que refuerza la dindmica

de poder desigual. Los testimonios evidencian como las mujeres, al ser tratadas como objetos
pasivos en su propio proceso de parto, experimentaron una sensacion de impotencia frente a las
decisiones médicas impuestas.

Asimismo, las intervenciones médicas que vulneran los derechos reproductivos, como
la cesarea innecesaria, la episiotomia sin consentimiento y el uso de oxitocina artificial, reflejan
una medicalizacion del parto que prioriza la eficiencia y la productividad del sistema de salud
por encima del bienestar de la madre y el bebé. La falta de consentimiento informado y la
imposicion de procedimientos médicos son formas de violencia obstétrica que continuan siendo
toleradas dentro del sistema de salud, a pesar de las recomendaciones internacionales que
promueven una atencion respetuosa y centrada en la mujer.

Las consecuencias de la violencia obstétrica no solo se limitan a la salud fisica; las
participantes también reportaron secuelas emocionales y psicologicas duraderas. Las mujeres
reportaron costos significativos en su autoestima, en relacion con su cuerpo y en su capacidad
para establecer el vinculo materno. Estos incluyen tristeza, estrés postraumatico y desconfianza
hacia el sistema de salud. Ademas, la violencia obstétrica también tiene un impacto en la
relacion madre-hijo, alterando la capacidad de las mujeres para establecer una conexion
afectiva con sus bebés durante el parto y en los primeros dias de vida. Estos dafios no solo
afectan a las mujeres, sino que también repercute en el bienestar del recién nacido, como lo
sefialan las participantes que observaron secuelas fisicas en sus bebés debido a procedimientos

invasivos innecesarios.



Los efectos de la violencia obstétrica se extienden mas alld del &mbito personal,
afectando también las relaciones familiares y sociales. Las tensiones familiares aumentan
cuando los miembros del hogar no comprenden el impacto psicoldgico de la violencia
obstétrica, lo que incrementa la carga emocional de las mujeres afectadas. Ademas, las secuelas
emocionales y fisicas interfieren en la vida laboral y profesional de las mujeres, lo que limita su
capacidad para retomar sus actividades y posterga sus proyectos de vida.

Una consecuencia importante de la violencia obstétrica es la desconfianza que las
mujeres desarrollan hacia el sistema de salud. La experiencia de maltrato durante el parto crea
un miedo persistente de buscar atencion médica en el futuro, perpetuando un ciclo de
desproteccion. Este hallazgo resalta la necesidad de reformas estructurales en el sistema de
salud para garantizar que las mujeres reciban una atencion respetuosa y libre de violencia. La
falta de sanciones efectivas y la impunidad de los responsables de la violencia obstétrica
perpetuan este ciclo de abuso, lo que refuerza la necesidad de crear mecanismos institucionales
que permitan a las mujeres denunciar sin temor a represalias.

Por otro lado, las mujeres atendidas en clinicas privadas reportaron una experiencia mas
respetuosa y personalizada, con una atencion mas calida y la posibilidad de contar con el
acompafniamiento familiar durante el parto. No obstante, la violencia en este entorno se
presentaba de manera mas sutil, especialmente en lo relacionado con la imposicion de
decisiones médicas, aunque estas fueran mejor explicadas. Este hallazgo demuestra que,
aunque el acceso a servicios médicos de mayor calidad puede mejorar la experiencia del parto,
no garantiza la ausencia total de violencia.

En cuanto a las concepciones sobre la violencia obstétrica, se encontré que la mayoria
de las mujeres entrevistadas desconocian el término, lo que facilité la normalizacion de muchas
de las practicas deshumanizadas vividas durante el parto. A pesar de que las mujeres
describieron experiencias que claramente constituyen violencia obstétrica, muchas no las
reconocieron como tales. Este hallazgo subraya la necesidad de sensibilizar a la poblacion
sobre la violencia obstétrica, para romper el ciclo de abuso y permitir a las mujeres identificar y
defenderse de este tipo de maltrato. Ademas, aquellas mujeres que estaban familiarizadas con
el término lo asociaban principalmente con el maltrato verbal, sin reconocer otras formas de
violencia igualmente dafiinas, como la medicalizacion forzada y la deslegitimacion de sus
sensaciones corporales.

Este estudio contribuye a la literatura sobre la violencia obstétrica al proporcionar
informacion valiosa sobre la naturalizacion de este problema en el pais, las estrategias
utilizadas por las mujeres para afrontar la violencia, las criticas que enfrentan con respecto a

sus roles maternos. También ofrece una reflexidn sobre como el sistema de salud perpetua las
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desigualdades de género, mostrando que la violencia obstétrica debe entenderse no s6lo como
un problema de atenciéon médica, sino como un reflejo de las relaciones de poder patriarcales
en la sociedad (Castro, 2014; Sadler et al., 2016). La subjetividad de las mujeres queda
silenciada, lo que plantea desafios para la transformacion de estas estructuras de poder y
garantizar un trato mas humano y respetuoso

Este estudio presenta algunas limitaciones, como la realizacioén de entrevistas de forma
virtual, lo que present6 desafios técnicos, como la pérdida de seial de internet. Ademas, las
entrevistas fueron interrumpidas en varias ocasiones debido a las obligaciones de maternidad
de las participantes. Estas limitaciones sugieren que futuras investigaciones deberian considerar
entrevistas presenciales y ampliar los criterios de inclusion, considerando el tiempo
transcurrido tras el parto, asi como explorar la influencia de la residencia rural o urbana en las
experiencias de violencia obstétrica. También seria valioso incluir las perspectivas del personal
médico para obtener una vision mas completa de las dindmicas que contribuyen a este tipo de

violencia vy las estrategias que podrian implementarse para prevenirla.
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Apéndices
Apéndice A

Consentimiento Informado

El propésito del consentimiento informado es brindar a las participantes una explicacién de la
naturaleza de la entrevista, asi como de su rol en ella. La presente investigacion esta siendo realizada
por Claudia Neyra Tejada, estudiante de la Pontificia Universidad Catolica del Pertt (PUCP), como
parte de su proyecto de tesis de licenciatura de Psicologia y se realiza bajo la supervision de la Mag.
Priscilla Pecho Ricaldi. El objetivo de la misma es conocer su experiencia en el embarazo y parto en
centros médicos de Lima Metropolitana.

Si usted accede a participar en esta entrevista, se le pedira responder a una serie de preguntas, lo que
le tomara aproximadamente una hora de su tiempo. Asimismo, la conversacion serd grabada, con el
unico propoésito de transcribir las ideas que usted haya expresado para el posterior andlisis, no
obstante, el audio se encriptara por un periodo de 5 afios. La participacion en esta entrevista es
estrictamente voluntaria, si alguna de las preguntas efectuadas le pareciera incomoda o prefiere no
responderla o retirarse de la entrevista, puede hacerlo sin que esto significara algiin perjuicio para
usted. La identidad de las entrevistadas es confidencial; es decir, que no puede ser difundida y los
datos personales que puedan revelarla serda modificada. Asimismo, la informacion brindada por su
persona solo podrd ser utilizada para fines académicos y manteniendo el compromiso de
confidencialidad antes descrito.

Si tiene alguna duda sobre la entrevista, puede hacer las preguntas que considere necesarias. Para

informacion adicional, puede dirigirse a la Mag. Priscilla Pecho Ricaldi, a través de su correo

electronico: priscilla.pecho@pucp.edu.pe

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en la presente entrevista conducida por Claudia Neyra Tejada. He
sido informada del objetivo de la entrevista y leido la informacién adjunta. También me sefialaron que
la entrevista serd grabada, lo cual acepto al firmar este consentimiento. Entiendo que una copia de esta

ficha de consentimiento me sera entregada

Nombre de la Investigadora Firma de la Investigadora Fecha


mailto:priscilla.pecho@pucp.edu.pe
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Apéndice B

Protocolo de Contencion

La presente investigacion tiene como objetivo conocer la experiencia en la atencion
recibida en centros médicos de Lima Metropolitana, para lo cual se trabajard directamente con
mujeres que han tenido una experiencia de parto como minimo y que deseen participar
voluntariamente, mediante la realizacion de entrevistas semiestructuradas. La Guia de
Entrevista para este fin contiene preguntas que pueden ser consideradas intimas o
movilizantes. Por lo que, buscando servir como soporte en caso ocurra algin percance al
momento de responder a las preguntas planteadas en la investigacion, se ha planteado el
siguiente protocolo de contencioén con procedimientos que serdn aplicados en los momentos

de vulnerabilidad de las participantes

1. Ante la aparicion de un grado de ansiedad significativo por parte del entrevistado:

—> Mantener el contacto visual y escucha activa con la entrevistada, para generar
sensacion de compaifiia y contencion.

=> Preguntarle como se esta sintiendo en la entrevista y si desea hacer un descanso de la
misma.

=> Recordarle sobre la confidencialidad de la entrevista con el fin de que perciba el
espacio como seguro.

=> Oftecerle agua.

2.- Ante el llanto del entrevistado:
=> Detener la entrevista, indicando que se hara una pausa a la entrevista y al audio de la
grabacion.

=> Oftecerle agua y papel. - “Si desea puedo servirle un poco de agua.” “Aqui tiene
papel.”

=> Darle el tiempo necesario para que se calme.

=> De ser necesario realizar ejercicios de inhalacion y exhalacion junto con la
entrevistada, de modo que facilite el retorno al estado de calma inicial.

=> Preguntarle como se siente. “;Se encuentra mads tranquilo/tranquila?” Segin la
respuesta, evaluar si puede seguir con la entrevista o se retoma en otro momento. De
lo contrario, se le agradece por su tiempo, dando por finalizado el proceso de

entrevista.
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3. Ante la aparicidon de algiin problema, a partir de los temas tocados durante el proceso

de entrevista, que requiera de ayuda especializada para el adulto:

=> Detener la entrevista, indicando que se hara una pausa a la entrevista y al
audio de la grabacion.

=> Brindar soporte emocional. Preguntarle como se siente y si la persona desea
conversar de ello, darle espacio a lo que quiera decir, empatizando con lo que
esta compartiendo y brinddndole la contencién necesaria. Esperar a que se
calme.

=> De ser el caso, preguntarle si desea recibir una cartilla con nameros telefonicos
a los que puede acudir, en caso necesite ayuda profesional respecto de temas
sobre grupos de apoyo entre madres, atencion psicologica, orientacion médica,

psicoterapia, orientacion legal y policial.



Apéndice C

Ficha de datos sociodemograficos

1.- Nombre

5.- En caso de haber marcado casada o conviviente, ;Cuanto tiempo tiene la relacion?

6.- (Cual es el nivel socioeconémico percibido? Marca con una X

promedio.....
bajo .....

muy bajo ......

7.- Estudios (Marca con una X)

9.- Tipo de parto. Marca con una X

Vaginal ........

Cesarea .......
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10.- { En qué centro médico te atendieron? ;Si tienes mas de un hijo, por favor indicar todos

los establecimientos donde te atendieron?
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Apéndice D

Guia de entrevista semi estructurada

Sobre el embarazo

1.-;Cuéntame sobre tu embarazo o embarazos (Segun sea el caso de la entrevistada)?
2.-;Como fue la primera interaccion con el personal de salud? ;Como te sentiste?

3.-;Coémo se fue desarrollando la relacion con el personal médico conforme iba avanzando el
embarazo? ;Coémo te hacia sentir?

4.-;Cémo fue la atencion del personal de salud en los ultimos meses de embarazo?; Te

acuerdas de un momento en especifico?

Sobre el trabajo de parto

1.- Cuéntame lo que viviste previo a la labor de parto. (En caso tenga un solo hijo) Cuéntame
lo que viviste previo al alumbramiento de tus hijos. (En caso tenga mas de
un hijo)
2.- {Qué es lo que mas recuerdas de ese dia?
3.-;Como fue el trato de parte del personal médico? ;Coémo lo describirias?
4.- (Estuviste acompafiada por alguien de confianza? ;Con quién? ;Por qué?
5.-; Tuviste miedo en algin momento? ;Cudndo? ;Por qué?
6.-El personal que te atendio el dia del parto, ;cémo actuo?, ;Se presentaron?, ;te dijeron
codmo se llamaban, se dirigieron a ti por tu nombre o se dirigian a ti con algin apodo?
7.-¢ Lograste manifestar tus miedos o dudas al personal médico? ;Recuerdas un momento en
especifico?
8.-Al momento de realizar los procedimientos médicos;te informaron porque era necesario
hacerlos? ;Consultaste? ;Qué te dijeron? ;Estuviste satisfecha con las respuestas? ;Por qué?
9.-¢ En alglin momento sentiste que no podias tomar decisiones sobre ti? ;Como asi?
10.-;Te sentiste criticada por expresar emociones (llorar, gritar de dolor, asustarte, exigir.)
durante el trabajo de parto y/o el parto?
11.- Sobre la comunicacidon entre el personal médico y usted, ;como fue? ;Cémo la
describirias?

12.- ;Consideras que era importante contar con privacidad? ; Por qué?



13.-;Hubo alguna maniobra efectuada por el personal de salud que te lastimara, molestara o

te pareciera innecesaria? ;Qué hiciste? ;Coémo te sentiste?

14.-;Hubo algiin medicamento o material que no pudieran suministrarte porque no contaran

con ¢1? ;Qué hiciste? ;Coémo te sentiste?

15.-;Te negaste a que te hagan algin procedimiento, suministren medicamentos o hagan

cirugia y el personal médico hizo caso omiso a tus peticiones? ;Como reaccionaron? ;Qué

sentiste?

Sobre el puerperio:

1.-¢Cuanto tiempo te quedaste en el centro médico?

2.-;Como fueron las primeras interacciones con tu bebé? ;Coémo describirias esa experiencia?

(Como te sentiste?
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3.-Después del parto, ;te hicieron sentir que no habias colaborado o que pudiste hacerlo mejor?

(Recibiste algin comentario? ;Qué te hizo sentir?
4.-;La experiencia de la atencion en el parto te hizo sentir vulnerable, culpable o insegura en
alglin sentido? ;{Como asi?
5.-{Compartiste con alguien de confianza lo vivido en el parto? ;Te sentiste comoda
compartiéndolo? ;Con quién? ;Como lo tomaron?
6.-;Como fueron los dias posteriores al parto con relacion a ti misma y tu propio cuerpo?

e ;Como fue larelacion con los demés miembros de la familia?

e Como fue la relacion con tu pareja?
7.- ¢ Tuviste alguna secuela fisica debido al parto? ;Puedes detallarnos?
8.-¢ Sientes que lo ocurrido en el proceso del parto influyo en tus emociones, pensamiento o
conductas en dias posteriores? ;Como asi? ;Te acuerdas de alguna situacion en especial?
9.-{Has necesitado o crees que necesitas ayuda psicoldgica para superar las secuelas o malos
recuerdos del parto? ;Por qué?
10.-; Después del parto, conversaste con el personal médico sobre el control de la natalidad?
(Como te sentiste? ;Las respuestas fueron las adecuadas para ti?
11.-;Qué te hubiera gustado cambiar de tu(s) parto(s)?
12.-;Le recomendarias a otra persona atenderse en el mismo hospital? ;Por qué?

13.-; Te planteas volver a tener otro embarazo? ;Por qué?
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Sobre la violencia obstétrica

Caso Luz:

A continuacion se presentard el caso de Luz y me gustaria que me comentes qué piensas,
sientes y harias en este caso. Luz, una mujer de 25 afios, embarazada de su primer hijo(a)
acude al centro de salud porque habia comenzado las contracciones. Fue recibida por
emergencia y fue atendida en triaje por una enfermera. Luego de una larga espera, una
ginecologa entr6 a la habitacion y le realizd tacto vaginal, sin presentarse, introdujo sus
dedos, sin dar explicaciones, ni pedir permiso. Méas tarde, empezaron a entrar otras personas,
no sabia ni quienes eran, por un momento, habia mas de seis personas. Luego intentaron
colocarle la epidural, a lo que Luz se negd y anadid: “no, no lo quiero, bajo mi
responsabilidad”. Mientras la ginecologa le decia: “ti en estos momentos ya no puedes
opinar, porque ya no tienes la cabeza en su sitio, y ya no puedes opinar”’. Por momentos, no
se sentia comoda, acostada, intento pararse y estar como de rodillas para disminuir el dolor de
las contracciones; sin embargo, recibié una llamada de atencidon por parte del personal de
salud. A Luz también le practicaron la episiotomia (corte perianal), pero en ningiin momento
le avisaron. El bebé de Luz nacié en muy buen estado de salud; sin embargo, los mantuvieron
separados por mas de 12 horas, lo que tuvo impacto en la lactancia materna.

A partir de lo comentado.

1.-;Qué piensas?

2.-;Queé te parece el actuar del personal médico?

3.-{Qu¢ le recomendarias a Luz?

4.-;Has escuchado el término violencia obstétrica?

5.-(Piensas que este tipo de casos se dan en nuestro pais? ;De qué manera?

6.- ;Conoces alglin caso cercano de violencia obstétrica?

7.-{Crees que la violencia obstétrica hacia las gestantes debe ser sancionada? ;Por qué?

8.-¢Deseas agregar algo mas a la entrevista sobre lo que experimentaste en todo este proceso?

iMuchas gracias por tu tiempo y tu participacion!



